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Процена преваленције хипертензије и фактора ризика за настанак 
артеријске хипертензије код одраслих становника Републике Србије 
 
САЖЕТАК 
Увод: Хипертензија je важaн јавноздравствени проблем широм света. Иако се на 
њу може утицати, она је чест фактор ризика за кардиоваскуларне болести. Циљ 
истраживања је био да утврди преваленцију хипертензије и потенцијалних 
фактора ризика за настанак артеријске хипертензије код одраслих становника 
Републике Србије. 
Методе: Студија пресека је обухватила 14.623 одраслих испитаника, од којих је 
14.422 пристало да им се измери крвни притисак. Коришћен је стратификовани 
двоетапни репрезентативни случајни узорак становништва Србије. У статистичкој 
анализи података коришћени су χ
2
 квадрат тест, t-тест, униваријантна (УЛРА) и 
мултиваријантна (МЛРА) логистичка регресиона анализа.  
Резултати: У 2013. години 17,7% одраслих, узраста 15 и више година, било је 
нормотензивно, свака трећа особа је имала прехипертензију (33,1%), а свака друга 
хипертензију (49,3%). Стандардизована преваленција прехипертензије је била 
40,6%, а хипертензије 34,5%. Према резултатима МЛРА, значајни независни 
фактори ризика за хипертензију, у односу на особе са нормотензијом, били су 
узраст (50 и више година), прекомерна тежина и гојазност, умерено велики и 
велики обим струка код оба пола, и место боравка ван градова само код жена. Код 
жена, значајни независни фактори ризика за прехипертензију, у поређењу са 
особама са нормотензијом, били су узраст (50 и више година), прекомерна тежина 
и гојазност, умерено велики и велики обим струка, док је висок степен физичке 
активности био значајан протективан фактор. Код мушкараца, прекомерна тежина 
и гојазност су били значајни независни фактори ризика за прехипертензију. 
Закључак: Република Србија припада земљама са високом преваленцијом 
прехипертензије и хипертензије. Наши резултати истичу потребу за новом јавном 
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The hypertension prevalence estimation and associated risk factors for  
the arterial hypertension in adult inhabitants of the Republic of Serbia 
 
ABSTRACT 
Introduction: Hypertension are an important public health problem worldwide and 
although they can be modified, it is often a risk for cardiovascular disease. Aim of this 
study was to determine the prevalence of hypertension and associated risk factors in the 
adult population of Serbia. 
Methods: The cross-sectional study covered 14,623 adult respondents, but 14,422 
volunteered to measure their blood pressure. A stratified two-stage national 
representative random sampling approach was used for the selection of the survey 
sample. In statistical analysis of data chi square test, t-test, univariate logistic regression 
analysis and multivariate logistic regression analysis (MLRA) were used.  
Results: In 2013, 17.7% of Serbian population, aged 15 and over, was normotensive, 
every third person had prehypertension (33.1%), and every second had hypertension 
(49.3%). The standardized prevalence of prehypertension was 40.6% and 34.5% for 
hypertension. According to the results of MLRA, independently significant risk factors 
for hypertension compared to persons with normotension were older age (50 and more), 
overweight and obesity, moderate and large waist circumference in both sexes, and 
nonurban place of residence in females. In females, independently significant risk 
factors for prehypertension compared to persons with normotension were older age (50 
and more), overweight and obesity, moderate and large waist circumference, but high 
level of physical activity was significantly protective. In males, overweight and obesity 
were independently significant risk factors for prehypertension.  
Conclusions: Serbia belongs to countries with a high prevalence of prehypertension and 
hypertension. Our results emphasize the need for a new public health strategy for the 
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Хипертензија је један од водећих узрока глобалног оптерећења болести (1, 
2). Преваленција хипертензије значајно варира између региона. Она је виша у 
европским него у северноамеричким земљама (2). Свест о високом крвном 
притиску и значају редовног лечења и контролисања код пацијента са 
хипертензијом је ређа у Европи него у Сједињеним Америчким Државама. И 
поред тога, само Сједињене Америчке Државе годишње издвајају у просеку 47,5 
милијарди долара за директне и индиректне трошкове, што укључује трошкове 
здравствених услуга, антихипертензивне лекове и одсуствовање са посла због 
хипертензије (3).   
 
1.1. Хипертензија – дефиниција, епидемиологија и јавноздравствени значај 
Артеријска хипертензија је једно од најзначајнијих и најучесталијих 
обољења. Она је истовремено и фактор ризика за настанак атероматозе крвних 
судова, која битно доприноси развоју исхемијске болести срца, можданог удара, 
обољења бубрега и периферне атеросклерозе (1). Хипертензија често протиче 
асимптоматски, дуго остаје неоткривена, а једна половина оболелих и не зна да је 
има све док се не појави нека од њених компликација (2).  
За особе узраста 18 и више година, хипертензија је дефинисана као трајно 
повишена вредност артеријског крвног притиска, систолног крвног притиска 
једнака или изнад 140 mmHg и/или дијастолног крвног притиска једнака или 
изнад 90 mmHg (1).  
Повишене вредности крвног притиска могу се манифестовати самостално 
или у склопу других поремећаја здравља, на основу чега се артеријска 
хипертензија класификује као примарна (есенцијална, идиопатска) и секундарна.  
Механизми настанка примарне хипертензије нису у потпуности 
разјашњени. Сматра се да у њеном настанку учетвују фактори као што су: 
наслеђе, ретенција соли и воде, појачана активност система ренин-ангиотензин-




хипертензије представљају болести бубрега, примарни алдостеронизам, хипер- и 
хипотироидизам, хиперпаратироидизам, феохромоцитом, Кушингов синдром, 
коарктација аорте и узимање различитих лекова (нестероидни антиреуматици, 
стероиди, орални контрацептиви, антидепресиви и друго). 
Велики број епидемиолошких студија у различитим популацијама открио 
је да висок систолни крвни притисак има снажнији утицај на појаву кардиовас-
куларних болести од високог дијастолног крвног притиска. Највећа од њих, 
Фрамингханска студија, показала је да је ризик од кардиоваскуларних догађаја 
већи код испитаника са систолном него дијастолном хипертензијом. Клиничка 
испитивања су показала сличне резултате, што указује да се у процени ризика од 
кардиоваскуларних болести више треба ослањати на систолни притисак (5).  
 Артеријски крвни притисак се према Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (6), 
класификује (табела 1), на основу средње вредности два или више мерења на 
сваком од два или више узастопних прегледа обављених по међународној 
стандардној процедури, на: нормалан артеријски крвни притисак (систолни: <120 
mmHg и дијастолни: <80 mmHg), прехипертензију (систолни: 120–139 mmHg или 
дијастолни: 80–89 mmHg), хипертензију – стадијум 1 (систолни: 140–159 mmHg 
или дијастолни: 90–99 mmHg) и хипертензију – стадијум 2 (систолни: ≥160 mmHg 
или дијастолни: ≥100 mmHg). 
 




крвни притисак (mmHg) 
Дијастолни 
крвни притисак (mmHg) 
Нормалан крвни притисак <120 и           <80 
Прехипертензија 120–139 или     80–89 
Хипертензија – стадијум 1 140–159 или     90–99 
Хипертензија – стадијум 2 ≥160 или      ≥100 
Извор: U.S. department of health and human services. National institutes of health. National heart, lung, 
and blood institute. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 





Висок крвни притисак представља важан јавноздравствени проблем широм 
света. Иако се може модификовати, често је ризик за кардиоваскуларне болести 
(КВБ), мождани удар и болести бубрега у терминалној фази (1, 2). Процењује се 
да, у свету, око 40% одрасле популације има дијагностиковану хипертензију, док 
просечно 9,4 милиона људи годишње умре од последица високог крвног притиска 
(2). Хипертензија је одговорна за приближно половину смртних случајева од КВБ 
и можданог удара (2).  
Према седмом извештају Заједничког националног комитета за превенцију, 
откривање, процену и лечење високог крвног притиска (6), прехипертензија је 
често блиско повезана са раном артериосклерозом, оштећењем ситних крвних 
судова, са калцификацијом коронарне артерије и хипертрофијом леве коморе (6). 
Код особа са прехипертензијом повећани су ризици од КВБ (RR=1,55), коронарне 
болести срца (RR=1,50) и можданог удара (RR=1,71). 
Све већи број особа са прехипертензијом и хипертензијом може се  
приписати порасту броја становника и старењу популације, али је и последица 
понашања које је штетно по здравље, као што су неухрањеност, прекомерна 
телесна тежина, штетна употреба алкохола, пушење, недовољна физичка 
активност, високе вредности холестерола у крви, дијабетес у личној анамнези и 
дуготрајна изложеност стресу (8–11). 
У популацијама одраслих становника Европе, преваленција прехипертен-
зије се креће од 18,2% у Немачкој (12) до 39,8% у Мађарској (13), а хипертензије 
од 3,4% код мушкараца у руралним подручјима Индије до 72,5% код жена у 
Пољској (1).  
У одраслој популацији старијој од 25 година, процењена стандардизована 
преваленција хипертензије у 2008. години била је највећа у неразвијеним земљама 
и земљама у развоју (Африка – 46%), док је најнижа у развијеним земљама света 
(Северна Америка – 35%) (1).  
Већина људи са недијагностикованом, нелеченом и неконтролисаном 
хипертензијом живи у земљама са ниским и средњим приходима у здравственим 




1.2. Фактори ризика повезани са висином крвног притиска 
Фактори ризика за хипертензију могу потицати још из раног детињства, а 
са годинама живота, усвајењем лоших животних навика, расте и ризик за појаву 
хипертезије. Идентификација детерминанти висине крвног притиска и механизама 
по којима они делују могу обезбедити основу за превенцију повишених вредности 
крвног притиска. Многобројни су фактори ризика који утичу на висину крвног 
притиска. Повишене вредности крвног притиска су и ризик за многе хроничне 
болести. Постоји јасна повезаност између хипертензије, дијабетеса типа 2, 
гојазности и дислипидемија (14).  
Многа истраживања су показала да су нивои крвног притиска повезани са 
различитим личним, социјалним и срединским факторима, као што су генски 
фактори, узраст, пол, расна и етничка припадност, социјално-економски статус, 
занимање, телесна маса, телесна висина, неправилна исхрана, пушење дувана, 
конзумирање алкохола, физичка активност, тип личности, друга обољења, 
животна средина итд. (1, 3, 14). Болест се чешће јавља међу сродницима првог 
степена (15).  
Епидемиолошке студије хипертензије у нашој средини су ретке, а 
учесталост атеросклерозе и срчаних обољења само је један у низу значајних 














2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА  
 
1. Анализа основних карактеристика испитаника.  
2. Процена преваленције хипертензије у репрезентативном узорку опште 
популације Републике Србије, узраста 15 и више година, и преваленције 
потенцијалних фактора ризика за настанак артеријске хипертензије и 
упоређивање са подацима за земље Европске уније.  
3. Идентификација независних фактора ризика за настанак артеријске 
хипертензије међу одраслим становницима Републике Србије. 
4. Испитивање потенцијалних разлика независних фактора ризика за 
настанак артеријске хипертензије између четири региона Републике 


















3. МЕТОДЕ  
 
Дисертација представља секундарну анализу података студије под називом 
„Истраживање здравља становништва Србије у 2013. години”, националног 
истраживања здравља које је спровело Министарство здравља и Институт за јавно 
здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут”.  
Студија здравља становништва Србије укључила је шест главних области 
истраживања: карактеристике домаћинства, основне социјално-демографске 
карактеристике испитаника, здравствено стање, коришћење здравствене заштите, 
детерминанте здравља и основна антрополошка мерења (телесна висина, телесна 
маса, обим струка) и мерење крвног притиска. 
Ради постизања највишег степена упоредивости показатеља здравља и 
резултата истраживања са резултатима у земљама Европске уније, истраживање је 
спроведено у складу са препорукама (16) Еуростата (енг. European statistics), 
методолошким упутством и инструментима (16) за спровођење истраживања 
здравља становништва у земљама Европске уније – други талас (енг. European 
Health Interview Survey – EHIS wave 2, Methodological manual).  
Непосредном теренском раду претходио је избор 204 анкетара распоређе-
них у 68 тимова и 13 теренских супервизора који су прошли обуку за истражива-
ње. Пре почетка анкетирања, учесници су потписивали информациони пристанак, 
документ са основним информацијама о истраживању и сагласности Етичког 
одбора о његовом спровођењу. По завршетку теренског прикупљања података, 
урађена је супервизија истраживања на узорку од 10% пописних кругова. 
Добијена је сагласност за коришћење ових података, а у изради инструме-
ната истраживања, директном спровођењу и супервизији истраживања, обради и 






3.1. Извор података и тип студије 
Спроведена је студија пресека на репрезентативном узорку одраслих  
становника Републике Србије, узраста 15 и више година. 
Истраживање је спроведено на територији Републике Србије без Косова и 
Метохије у периоду од 7. октобра до 30. децембра 2013. године. 
База података из „Истраживања здравља становништва Србије у 2013. 
години”, представљала је основ за секундарну анализу података.  
 
3.2. Узорак  
Целокупно становништво Републике Србије представљало је основни скуп 
за селекцију испитаника. У Истраживању здравља становништва у 2013. години  
коришћен је репрезентативан стратификован двоетапни случајни узорак кластера 
домаћинстава за национални ниво. 
Оквир за одређивање узорка у Истраживању био је Попис становништва, 
домаћинстава и станова у Републици Србији за 2011. годину, односно листа свих 
домаћинстава и особа који су у њима живели у свим пописним круговима Пописа. 
Циљна популација у Истраживању здравља Србије биле су особе узраста 15 и 
више година које су живеле у приватним домаћинствима и боравиле на терито-
рији Републике Србије у време прикупљања података.  
У циљну популацију нису била укључена лица која су живела на 
територији Аутономне покрајине Косово и Метохија, која је под ингеренцијом 
UNMIK-a (енг. The United Nations Interim Administration Mission in Kosovo). 
У складу са препорукама Еуростата и методолошким упутством EHIS wave 
2, коришћен је репрезентативан случајни узорак (17) за национални ниво. За 
добијање случајног узорка домаћинстава и испитаника који у њима живе, 
коришћена је комбинација две технике узорковања: стратификације и више-
етапног узорковања. 
Варијабле регион и тип насеља су се истовремено користиле за стратифи-
кацију територије и популације, односно популације узорка. Стратификацијом 




региона (Војводина, Београд, Шумадија и Западна Србија, Јужна и Источна 
Србија). Даљом поделом ових територија по типу насеља на градска и остала 
насеља, добило се укупно осам територијалних стратума. У свакој етапи узорко-
вања била је унапред позната вероватноћа избора јединица узорка. 
За формирање почетних стратума, процене њихове величине и проценту-
алне заступљености у узорку коришћени су Пописни подаци за 2011. годину (18), 
односно листа свих домаћинстава у свим пописним круговима, и две варијабле – 
региони (четири региона Србије) и тип насеља (два насеља). Варијабле регион и 
тип насеља истовремено су се користиле и за стратификацију популације и за 
стратификацију узорка, тако да су узорци стратификовани у две димензије. Након 
добијања наведених стратума, приступило се двоетапном узорковању. 
У првој етапи узорковања идентификовани су пописни кругови, просторне 
јединице, дефинисане у складу са бројем стамбених јединица и становника у 
сврхе пописа и других статистичких испитивања. На основу вероватноће пропор-
ционалне њиховој величини, одабрано је укупно 670 пописних кругова.  
Јединице друге етапе била су домаћинства, односно свака породична или 
друга заједница лица која заједно станују и заједнички троше своје приходе за 
подмиривање основних животних потреба. Након ажурирања спискова домаћин-
става, у сваком изабраном пописном кругу, одабрано је по 10 домаћинстава што је 
чинило 6700 домаћинстава. Такође, одабрана су и по три резервна домаћинства. 
Домаћинства су бирана методом линеарног метода узорковања са случајним 
почетком и једнаком вероватноћом избора и без понављања (Simple Random 
Sample Without Replacement – SRSWoR).  
Стратификовани двоетапни узорак изабран је тако да обезбеди статистички 
поуздану процену великог броја индикатора здравља становника Србије, за 
национални ниво, за нивое појединачних региона, као и за нивое појединачних 
типова насеља.  
Полазећи од захтева за прецизношћу оцена и нивоа добијања поузданих 
оцена по наведеним стратумима, а у складу са препорукама (17) за спровођење 




6500 домаћинстава је пристало да буде укључено у истраживање (стопа одговора 
97,0%).  
Од 16.474 регистрованих чланова домаћинстава старих 15 и више година, 
њих 14.623 пристало је да буде анкетирано (стопа одговора 88,8%). Од одраслих 
чланова домаћинстава који су анкетирани у наше истраживање је укључено 
14.422 одраслих испитаника којима је измерен крвни притисак у кућним условима 
(стопа одговора 98,6%).  
За потребе израде ове тезе коришћени су подаци о домаћинствима и 
одраслом становништву узраста 15 и више година. Из истраживања су искључени: 
1. Становници који су у време спровођења истраживања живели на територији 
Аутономне покрајине Косово и Метохија. 
2. Становници који су живели у колективним домаћинствима и институцијама 
(старачки домови, установе социјалне заштите, затвори и психијатријске 
институције.  
3.  Испитаници млађи од 15 година. 
4.  Лица која су била ментално неспособна да учествују у истраживању. 
5.  Испитаници за које нису постојали подаци о измереном крвном притиску. 
 
За испитивање тренда крвног притиска коришћени су подаци о одраслим 
особама узраста 20 и више година из истраживања здравља становништва Репуб-
лике Србије из 2000, 2006. и 2013. године. У истраживању из 2000. године, од 
планираних случајно изабраних 6554 домаћинстава, обухваћено је 5497. Истражи-
вањем у 2006. години било је планирано 7673 домаћинстава од којих је 6156 
пристало да учествује, док је 2013. године од 6700 домаћинстава, 6500 било 
акетирано. Стопа одговора домаћинстава била је 83,9% у првом, 80,2% у другом и 
97,0% у трећем истраживању. Од  одраслих чланова домаћинстава узраста 20 и 
више година који су анкетирани 9921 (2000), 15.561 (2006) и 13.765 (2013), у наше 
истраживање је укључено 9458 (2000), 14.204 (2006) и 13.546 (2013), испитаника 




20 и више година, којима је измерен крвни притисак била је 95,3% у првом, 91,3% 
у другом, и 98,4% у трећем истраживању. 
У анализи тренда крвног притиска за период 2000–2013. године, искљу-
чени су: 
1. Становници који су у време спровођења истраживања живели на територији 
Аутономне покрајине Косово и Метохија. 
2. Становници који су живели у колективним домаћинствима и институцијама 
(старачки домови, установе социјалне заштите, затвори и психијатријске 
институције.  
3.  Испитаници млађи од 20 година. 
4.  Лица која су била ментално неспособна да учествују у истраживању. 
5.  Испитаници за које нису постојали подаци о измереном крвном притиску. 
 
3.3. Инструменти истраживања  
Прилагођени упитници за наше националне потребе који су се користили у 
овом истраживању, одговарали су стандардним упитницима који се користе у 
оваквим популационим истраживањима (16).  
Истраживање здравља одраслог становништва Србије је спроведено путем 
наведених упитника, антропометријских мерења (телесна висина, телесна маса и 
обим струка) и мерења крвног притиска. У Истраживању су коришћене три врсте 
упитника и објективни налаз мерења: 
1. Упитник за домаћинство – којим су се прикупљале основне информације о 
свим члановима у домаћинству и карактеристикама домаћинства (величина 
стамбеног простора, основни материјал од кога је направљена стамбена 
јединица, грејање, снабдевање пијаћом водом и уклањање отпадних материја,  
имовинско стање и приходи домаћинства и издаци за здравствену заштиту).  
Упитник се попуњавао у току усмене комуникације између анкетара и главног 




2. Упитник за становништво узраста 15 година и више – попуњавао се засебно са 
сваким чланом домаћинства. Попуњавао се путем интервјуа у току разговора 
између анкетара и испитаника, а прикупљали су се подаци о основним демо-
графским каратеристикама испитаника, здравственом стању (самопроцена 
здравственог стања, хроничне болести и стања, повреде, одсуство са посла 
због здравствених разлога, физичка и сензорна функционална оштећења, 
активности личне неге, кућне активности, бол, ментално здравље), 
здравственој заштити (коришћење болничке здравствене заштите, коришћење 
ванболничке здравствене заштите, употреба лекова, превентивни прегледи, 
неостварене потребе за здравственом заштитом, задовољство здравственом 
службом), детерминанатма здравља (самопроцена телесне висине и тежине, 
физичка активност, исхрана, фактори ризика, социјална подршка, неформално 
старање).  
Овај упитник се попуњавао током усмене комуникације, лицем у лице, између 
анкетара и сваког одраслог испитаника.    
3. Упитник за самопопуњавање – који је самостално попуњавао сваки члан 
домаћинства од 15 и више година. Због осетљивих питања, испитаник је овај 
упитник самостално попуњавао, без присуства анкетара, а састојао се од инфо-
рмационог панела, дела који је попуњавао анкетар и питања о хигијенским 
навикама, пушењу, употреби алкохола, употреби психоактивних суспстанци, 
сексуалном понашању и насиљу. 
За потребе израде ове тезе коришћено је 37 питања и података о мерењу. 
Из упитника за домаћинство: 
 Пол  
 Навршене године живота (дан, месец и година рођења) 
 Регион 
 Тип насеља 
Из упитника за одрасле особе од 15 година и старије: 
 Какав је Ваш брачни статус? 
 Која је највиша школа коју сте завршили? 




 Да ли сте у претходних 12 месеци имали неку од наведених болести или  
стања? 
 Да ли Вам је лекар рекао да имате повишени крвни притисак? 
 Да ли лечите повишени крвни притисак? 
 Да ли сте у претходне 4 недеље узимали лекове за лечење повишеног 
крвног притиска? 
 Да ли сте током претходне 4 недеље били напети, под стресом/притиском? 
 Када кажете да радите, шта од наведеног најбоље описује то што радите? 
 У типичној недељи, колико дана ходате најмање 10 минута дневно без 
прекида (у континуитету) како бисте отишли негде или вратили се од 
некуд? 
 Колико  обично  времена  у  току  дана  проведете  ходајући  како  бисте  
отишли негде или се вратили од некуд?  
 У типичној недељи, колико дана возите бицикл најмање 10 минута дневно 
без прекида (у континуитету) како бисте отишли негде или вратили се од 
некуд? 
 Колико  обично  времена  у  току  дана  проведете  возећи бицикл  како  
бисте отишли негде или се вратили од некуд?  
 У типичној недељи, колико дана се бавите спортом, фитнесом или 
рекреацијом у слободно време најмање 10 минута дневно без прекида (у 
континуитету)? 
 У типичној недељи, колико укупно времена проведете бавећи се спортом, 
фитнесом или рекреацијом у слободно време? 
 У типичној недељи, колико дана се бавите физичким активностима посебно 
намењеним јачању Ваших мишића као што су вежбе отпора и снаге 
(укључује све, и раније поменуте активности)? 
 У протеклих 7 дана у типичној недељи, колико сте времена проводили у 




 Коју врсту хлеба најчешће користите у исхрани? 
 Која  врста  масноће  се  најчешће  користи  за  припремање  хране  (кување, 
печење, припрема колача и др.) у Вашем домаћинству? 
 Да ли досољавате храну коју једете? 
 Колико често једете воће изузимајући сок направљен од концентрата воћа? 
 Колико често једете поврће и салате, изузимајући кромпир и сок направљен 
од концентрата поврћа? 
 Колико особа Вам је толико блиско да можете рачунати на њих када имате 
озбиљне проблеме? 
 Колико су људи уистину заинтересовани за Вас, за оно што радите, што 
Вам се дешава у животу? 
 Колико је лако добити практичну помоћ од комшија/суседа уколико имате 
потребу за њом? 
Из упитника за самопопуњавање за одрасле особе од 15 и више година: 
 Да ли сте икад пушили? 
 Да ли сте икад пушили свакодневно? 
 Да ли сада пушите? 
 Колико често сте током  претходних 12 месеци пили алкохолна пића (пиво, 
вино,  жестока  пића,  коктеле,  ликере,  алкохолна  пића  из  кућне/домаће 
производње...)? 
У објективном налазу обављена су следећа мерења испитаника: 
 Мерење телесне висине, изражене у центиметрима. 
 Мерење телесне масе, изражене у килограмима. 
 Мерење обима струка, изражен у центиметрима.  
 Мерење систолног и дијастолног крвног притиска, изражен у mmHg. 
 
За испитивање тренда крвног притиска анализирана су питања и подаци 
мерења који су се односили на одрасло становништво узраста 20 и више година из 




навршене године живота, брачни статус, степен образовања, радни статус,  реги-
он, тип насеља и вредности мерења систолног и дијастолног крвног притиска. 
 
3.4. Поступци и процедуре објективних мерења 
Након разговора са испитаницима у домаћинствима, претходно обучена 
лица су приступала објективним мерењима према претходно дефинисаним 
стандардизованим процедурама.  
Објективна антропометријска мерењa (телесна висина, телесна маса, обим 
струка) и мерења артеријског крвног притиска су обавила претходно обучена 
лица, по међународним дефинисаним стандардизованим процедурама. 
Мерење артеријског крвног притиска у популацији се користи за процену 
учесталости повишеног крвног притиска, хипертензије.  
Измерена телесна висина и телесна маса користе се за израчунавање 
индекса телесне масе (ИТМ), који се користи за мерење ухрањености и процену  
преваленције гојазности у популацији.  
Обим струка се користи као показатељ абдоминалне гојазности, која је 
значајно повезана са ризиком за оболевање од кардиоваскуларних болести и 
дијабетеса типа 2.  
Мерење је обављено након спроведеног интервјуа са испитаником и то према 
следећем редоследу: 
1. Крвни притисак и пулс 
2. Телесна висина 
3. Телесна маса 
4. Обим струка. 
У циљу обезбеђења приватности, где год је то било могуће, мерења су 
обављана у засебној просторији, или тихом делу просторије у којој је температура 
била 20–24
 




мерење артеријског крвног притиска који су се користили у истраживању, имали 
су своје регистарске бројеве.  
Aртеријски крвни притисак је мерен свим испитаницима према стандар-
дној процедури (19–20), осим особама које су имале ампутиране обе руке, које су 
на обе руке имале гипс, отворене ране, осип, малформације или застој лимфе, који 
су онемогућавали постављање манжетне.  
Један сат пре мерења крвног притиска испитаници су морали да се уздрже 
од јела и пића (осим воде), пушења, интензивног физичког рада или вежбања и 
узимања лекова који могу да утичу на крвни притисак. Непосредно пре мерења 
крвног притиска испитаници су морали да испразне мокраћну бешику (21).  
Мерење се обављало у седећем положају, тако да су рука и леђа испитани-
ка били наслоњени на сто, односно наслон столице, са ногама које су додиривале 
под. Рука испитаника се одмарала на столу, тако да је антекубитално удубљење 
било у нивоу срца са дланом окренутим нагоре.  
Користио се дигитални аутоматски апарат за мерење крвног притиска на 
надлактици (произвођач: Microlife blood pressure monitor, Pulse Arrhythmia 
Detection, CE 0044/22-42 cm, Switzerland). Након измереног највећег обима 
надлактице, на обнажену десну надлактицу постављана је одговарајућа манжетна, 
тако да је њена доња ивица била 2–3 центиметра изнад антекубиталне јаме. 
Уколико је испитаник био без десне руке, крвни притисак је мерен на левој 
надлактици. Пре почетка мерења испитаник је замољен да седи мирно 5 минута и 
да током мерења не прича. Мерење је одређивано аутоматски, а евидентиране 
вредности крвног притиска на дисплеју апарата су се преписивале у део евиден-
ције о објективном мерењу за одрасле особе. Мерење се обављало три пута са 
размацима од по најмање једног минута. Испитаници су били усмено и писаним 
путем информисани о вредностима њиховог артеријског крвног притиска и 
евентуалној потреби даље контроле. 
Телесна висина је мерена према стандардној процедури (22) свим испита-
ницима, осим код особа које су биле непокретне, које су биле у инвалидским 
колицима или су имале потешкоћа да стоје усправно и/или стабилно или биле 




Da Paрete Tape Height, 27328/210 cm, Italy). Сваког дана, на почетку мерења, 
висинометар се проверавао, односно покретљивост његовог дела који се спушта 
на главу. Висинометар је постављан да виси вертикално, тако што се фиксирао на 
врата или зид, при чему се хоризонтално позиционирање висинометра провера-
вало либелом. Површина пода уз висинометар морала је бити чврста.  
Испитаник је замољен да скине своје тешке спољашње делове одеће (сако, 
џемпер), скине обућу и уклони капу, шешир, украсе у коси, односно пусти косу 
уколико има пунђу. Испитаник се стављао у положај окренут леђима према 
лењиру за мерење, односно зиду, при чему је глава била у положају у коме 
испитаник гледа напред, а потиљак, леђа, стражњица, листови и спојене пете 
испитаника додирују вертикалу. Руке испитаника су биле спуштене уз бокове, а 
врх спољног ушног канала требало је да буде у нивоу са доњом ивицом орбиталне 
кости. Покретни део висинометра се спуштао до главе, а забележена висина у 
центиметрима на скали се уписивала у део документације о објективном мерењу 
за одрасле особе.  
Свим испитаницима је мерена телесна маса по стандардном протоколу 
(22), изузев особама које су биле непокретне или су биле у инвалидским 
колицима, имале потешкоће да стоје усправно и/или стабилно или биле теже од 
максималне тежине на скали ваге, односно 150 kg. За мерење телесне масе, 
користила се електронска вага за медицинску употребу са децималном скалом 
(произвођач: SOEHNLE, Glasss Personal Scale, Auto on function for Highly Precise 
Measurement, 150 kg/330 Ib, Germany). Вага је била на тврдој хоризонталној 
подлози. Баждарење ваге је обављано на почетку мерења сваког испитаника у 
једном домаћинству. 
Испитаник је замољен да скине тешке спољашње делове своје одеће (сако, 
џемпер), испразни џепове панталона или сукње и скине обућу. Потом је особа 
морала да стане мирно на средину плоче ваге, са рукама спуштеним са стране, 
положајем главе са погледом усмереним напред, са петама размакнутим око 10 
cm, тако да је тежина тела била распоређена подједнако на обе ноге. Очитана маса 
приказана на дисплеју ваге у килограмима се евидентирала у део евиденције о 




Обим струка је мерен свим испитаницима према стандардној процедури 
(22) осим особама које су биле непокретне или су биле у инвалидским колицима, 
особама које су имале потешкоћа да стоје усправно и/или стабилно, особама које 
су биле са стомачном килом, стомом, које су недавно имале хируршку 
интервенцију у пределу стомака и трудницама преко 20 недеља трудноће. Обим 
струка мерен је нееластичном траком за мерење (произвођач: СЕ203, ергономска 
трака за мерење обима, 205 cm, Ивакс Комерц, Србија). Стање траке за мерење се 
визуелно проверавало сваког дана. Испитаник је замољен да потпуно открије 
струк и стане мирно са размакутим стопалима око 10 cm. Мерење се вршило 
преко голе коже. Особа која је обављала мерење седела је на столици наспрам 
испитаника. Право место за мерење је одређивано обостраним палпирањем 
испитаника, тако да трака буде постављена хоризонтално на пола удаљености 
између доњег ребарног лука и гребена илијачне кости. Трака се постављала не 
превише стегнуто, тако да је особа која је обављала мерење могла да стави један 
прст између траке и тела испитаника. На крају упитника, бележио се обим струка 
који је одговарао најближем милиметру очитаном на траци за мерење у део 
документације о објективном мерењу за одрасле особе.  
 
3.5. Варијабле  
Анализиране варијабле у овој тези односиле су се на одрасло становниш-
тво узраста 15 и више година и то: 
1. Демографске карактеристике (пол, узраст брачни статус, образовање, радни 
статус, регион, тип насеља). 
2. Здравствено стање (хроничне болести и стања, контрола и лечење крвног 
притиска, ментално здравље, социјална подршка). 
3. Здравствено понашање (физичка активност, навике у исхрани, пушење, 
употреба алкохола).  
4.   Објективан налаз (телесна висина, телесна маса, обим струка). 
Избор варијабли је заснован на доказима из литературе и мишљењу 




У оквиру демографских карактеристика испитаници су сврстани према: 
–  полу на: мушкарце и жене;   
– узрасту у три категорије (≤49, 50–59 и 60 и више година);  
– брачном статусу у две групе (живи без партнера, разведен/а, удовац/ца; живи у 
браку/ванбрачној заједници);  
– највишем степену образовања у две категорије (≤ 12 година школовања – 
средња школа и мање; >12 година – најмање виша школа);  
– радном статусу на две групе (запослене; незaпослене и неактивне – ученици, 
студенти, неспособни за рад, домаћице и пензионери);   
– региону пребивалишта у четири статистичкe територијалнe јединицe (18) 
(Војводина, Београд, Источна и Jужна Србија и Шумадија и Западна Србија) 
– региону пребивалишта у три административне територијалнe јединицe 
(Војводина, Београд и Централна Србија); 
– типу насеља пребивалишта у две званичне категорије (град и остало). Град је 
територијална јединица утврђена Законом (23), која представља економски, 
административни, географски и културни центар и има више од 100.000 становни-
ка; остале територијалне јединице према наведеном Закону и административно-
правним критеријумима не испуњавају ове услове.  
Здравствено стање испитаника процењивано је у односу на присуство 
хроничних болести, информисаности, контроле и лечења артеријског крвног 
притиска, присуству напетости и стреса током претходне четири недеље, као и 
према присуству депресивних симптома и пруженој социјалној подршци.  
Испитаници су у оквиру здравственог стања сврстани према:  
–  присуству хроничних болести и стања (астма и алергијска астма; хронични 
бронхитис, хронична опструктивна болест плућа и емфизем; инфаркт миокарда 
или хроничне последице инфаркта миокарда; коронарна болест срца или ангина 
пекторис; мождани удар или хроничне последице можданог удара; шећерна 
болест/дијабетес; цироза јетре; бубрежни проблеми; депресија; рак/малигно 
обољење; повишена масноћа у крви/холестерол) током претходних 12 месеци, на 
три категорије (да; не или не зна);  
–  информисаности испитаника од лекара да има повишени крвни притисак, на две 




–  лечењу повишеног крвног притиска испитаника, на две категорије (да, дијетом и 
лековима; не); 
–  узимању лекова за лечење повишеног крвног притиска испитаника током 
претходне 4 недеље, на две категорије (да, редовно; повремено, не); 
–  присуству напетости, стреса и притиска током претходне 4 недеље, на три 
категорије (да, понекад; да, више него остали људи; не и не зна).  
За категоризацију одраслог становништва Србије са депресивним симпто-
мима коришћен је упитник о здрављу пацијената (24) – упитник самопроцене 
депресије од 8 питања и са одговарајућом скалом (The Patient Health Questionnaire 
on Depression – PHQ – 8 item scale). Социјална подршка је процењивана упитни-
ком о здрављу пацијената (25) – упитником самопроцене пружене социјалне 
подршке са три питања и са одговарајућом скалом (EHIS wave 2 Questionnaire and 
OSS-3-Oslo-3 Social Support Scale). 
–  присуству симптома депресије, на три категорије (без симптома депресије – 
скор: 0–4; са благим и умереним симптомима депресије – скор: 5–14; са умерено 
озбиљним и тешким симптомима депресије  –  скор: 15–24);  
–  пруженој социјалној подршци, на три категорије (са лошом подршком – скор: 3–
8; са умереном подршком – скор: 9–11; са јаком подршком – скор: 12–14).  
 
Здравствено понашање је процењивано у односу на: 
–  ниво упражњавања физичке активности, време проведено у ходању (26), са три 
категорије (низак: 10–29 минута/дневно; умерен: 30–59 минута/дневно, висок: 60 
и више минута/дневно);  
–  ниво упражњавања физичке активности, време проведено у вожњи бицикла 
(26) са три категорије (низак: 10–29 минута/дневно; умерен: 30–59 
минута/дневно, висок: 60 и више минута/дневно);  
–  ниво упражњавања рекреативне физичке активности, време проведено у 
спорту, фитнесу или рекреацији у слободно време (26) са три категорије (низак: 





–  ниво упражњавања укупне физичке активности, време проведено у ходању или 
вожњи бицикла (26) са три категорије (низак: 10–29 минута/дневно; умерен: 30–
59 минута/дневно, висок: 60 и више минута/дневно);  
– пушачки статус који је дефинисан (27) са три категорије (непушачи – који 
никад нису пушили; бивши пушачи – који су престали да пуше пре најмање 12 
месеци; пушачи – који су пушили током последњих 12 месеци);  
–  учесталост конзумирања алкохола дефинисану (28, 29) са три групе (апстиненти 
– испитаници који никада нису пили алкохол или који нису пили алкохол у 
претходних 12 месеци; они који су пили алкохолна пића три пута месечно и мање; 
они који пили алкохолна пића једном недељно и више током претходних 12 
месеци);  
–  масноћу која се најчешће користи за припремање хране у домаћинству на две 
категорије (животињске масти – маст, путер, маргарин; биљне масти и уља);  
–  врсту хлеба у исхрани дефинисану са две категорије (бели и полубели; 
интегрални и све друге врсте);  
–  учесталост уноса воћа са две категорије (сваки дан и чешће, ређе од 4 пута 
недељно);  
–  учесталост уноса поврћа са две категорије (сваки дан и чешће, ређе од 4 пута 
недељно).  
Подаци добијени антропометријским мерењима у објективном налазу, 
телесна висина, телесна маса и обим струка, коришћени су у процењивању 
степена ухрањености.  
Као показатељ степена ухрањености коришћен је индекс телесне масе 
(ИТМ, енг. BMI – Body Mass Index), добијен као однос телесне масе у килогра-
мима и квадрата телесне висине у метрима (kg/m
2
). Према критеријумима Светске 
здравствене организације (30), ухрањеност на основу индекса телесне масе класи-
фикована је на потхрањеност (ИТM: < 18,5 kg/m
2
), нормалну ухрањеност (ИТM: 
18,5–24,9 kg/m
2
), прекомерну ухрањеност (ИТM: 25,0–29,9 kg/m
2
) и на гојазност 
(ИТM: ≥ 30,0 kg/m
2
). Гојазност је класификована на гојазност првог степена 
(ИТM: 30,0–34,9 kg/m
2
), гојазност другог степена (ИТM: 35,0–39,9 kg/m
2 
и гојаз-
ност трећег степена (ИТM:  ≥ 40,0 kg/m
2




Обим струка (OC, енгл. WC – waist circumference) коришћен је као показа-
тељ абдоминалне гојазности. Према критеријумима Светске здравствене органи-
зације (31), ухрањеност је на основу обима струка класификована на  нормалну 
ухрањеност (ОС: ≤ 94 cm за мушкарце, ≤ 80 cm за жене), прекомерну ухрањеност 
(ОС: 94,1–101,9 cm за мушкарце, 80,1–87,9 cm за жене) и гојазност (ОС: ≥ 102 cm 
за мушкарце и ≥ 88 cm за жене).  
За процену степена ухрањености коришћен је и показатељ односа обима 
струка и телесне висине (OC/TB, енгл. WHtR – Waist to Height Ratio), добијен као 
количник обима струка у центиметрима и телесне висине у центиметрима (31). 
Гранична вредност овог индекса за одређивање удруженог здравственог ризика 
код оба пола износи 0,5 (31). Ухрањеност на основу ОС/ТВ је класификована (32) 
на потхрањеност (OC/TB: < 0,4); нормалну ухрањеност (OC/TB: 0,41–0,5); преко-
мерну ухрањеност (OC/TB: 0,51–0,60) и на гојазност (OC/TB: ≥0,61).  
За потребе израде ове тезе ухрањеност је класификована (33): 
–  на основу ИТМ на четири категорије (подхрањеност – ИТM: < 18,5 kg/m2, 
нормална ухрањеност – ИТM: 18,5–24,9 kg/m
2
; прекомерна телесна тежина – 
ИТM: 25,0–29,9 kg/m
2 
и гојазност – ИТM: ≥ 30,0 kg/m
2
); 
–  на основу ИТМ на две категорије (потхрањеност и нормална ухрањеност – 
ИТМ: ≤ 24,99 kg/m
2
; прекомерна телесна тежина и гојазност – ИТМ: ≥ 25 kg/m
2
); 
–  на основу ОС на три категорије (нормалну ухрањеност – ОС: ≤ 94 cm за 
мушкарце, ≤ 80 cm за жене; прекомерну ухрањеност – ОС: 94,1–101,9 cm за 
мушкарце, 80,1–87,9 cm за жене; и гојазност – ОС: ≥ 102 cm за мушкарце и ≥ 88 
cm за жене); 
–  на основу ОС/ТВ на три категорије (потхрањеност и нормалну ухрањеност –  
OC/TB: ≤ 0,5; прекомерну ухрањеност – OC/TB: 0,51–0,60 и на гојазност – 
OC/TB: ≥0,61). 
Подаци добијени мерењем артеријског крвног притиска коришћени су у 
процењивању висине крвног притиска. Просек измерених вредности систолног 
крвног притиска – СКП и дијастолног крвног притиска – ДКП коришћени су у 
процени вредности крвног притиска и њиховој класификацији према Седмом 




и лечење високог крвног притиска (енг. The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure). Ако вредности систолног и дијастолног крвног притиска спадају у 
различите категорије, крвни притисак се класификује на основу веће вредности 
систолне или дијастолне компоненте крвног притиска.  
Према овом извештају (6), крвни притисак код одраслих се класификује у 
четири категорије: нормалан – СКП: < 120 mmHg и ДКП: < 80 mmHg; пре-
хипертензија – СКП: 120–139 mmHg или ДКП: 80–89 mmHg; хипертензија, 
стадијум 1 – СКП: 140–159 mmHg или ДКП: 90–99 mmHg и хипертензија, 
стадијум 2 – СКП: ≥ 160 mmHg или ДКП: ≥ 100 mmHg. Сви појединци који су 
користили антихипертензивну терапију у последње 4 недеље били су укључени у 
категорију хипертензивних особа. 
За потребе израде ове тезе крвни притисак испитаника је класификован на:  
– три категорије (нормални крвни притисак – особе које нису узимале анти-
хипертензивне лекове 4 недеље пре мерења крвног притиска и имале су СКП: < 
120 mmHg и ДКП: < 80 mmHg; прехипертензија – особе које нису узимале 
антихипертензивне лекове 4 недеље пре мерења крвног притиска и имале су СКП: 
120–139 mmHg или ДКП: 80–89 mmHg; хипертензија – особе које су узимале 
антихипертензивне лекове 4 недеље пре мерења крвног притиска без обзира на 
вредност измереног крвног притиска или су имале СКП:  ≥ 140 mmHg или ДКП: ≥ 
90 mmHg); 
– две категорије (без хипертензије – особе које нису узимале антихипертензивне 
лекове 4 недеље пре мерења крвног притиска и имале су СКП: < 140 mmHg и 
ДКП: < 90 mmHg; са хипертензијом – особе су узимале антихипертензивне лекове 
4 недеље пре мерења крвног притиска без обзира на вредност измереног крвног 
притиска или су имале СКП:  ≥ 140 mmHg или ДКП: ≥ 90 mmHg.  
Међу испитанима са хипертензијом, 45,9% (1532) мушкараца и 68,3% 
(2571) жена било је на антихипертензивном лечењу. Код испитаника који су знали 
да имају хипертензију, само 85,3% жена и 75,2% мушкараца је користило антихи-




У испитивању тренда крвног притиска, анализиране варијабле које су се 
односиле на одрасло становништво узраста 20 и више година из истраживања 
становништва из 2000, 2006. и 2013. године: 
– пол: мушкарци и жене; 
–  узраст: три категорије (20–49, 50–59 и 60 и више година);  
–   брачни статус: две категорије (живи са патнером и без партнера);   
–   степен образовања: две категорије (средње и ниже: ≤ 12 година; више и високо: 
≥ 12 година);  
–  радни статус: две категорије (запослен; незапослен и неактиван – ученици, 
студенти, неспособни за рад, домаћице и пензионери);  
– регион: три административне територијалнe јединицe (Војводина, Београд и 
Централна Србија). У истраживању из 2013. године, Источна и Jужна Србија и 
Шумадија и Западна Србија представљале су Централну Србију; 
– тип насеља: две категорије (град и остало). У истраживању из 2000. године, 
рурални тип насеља односио се на тип насеља – остало;  
– крвни притисак испитаника: дефинисан као просек два мерења (2000. године), 
односно три мерења (2006. и 2013. године) класификован је на три категорије 
(нормални крвни притисак – особе које нису узимале антихипертензивне лекове 4 
недеље пре мерења крвног притиска и имале су СКП: < 120 mmHg и ДКП: < 80 
mmHg; прехипертензија – особе које нису узимале антихипертензивне лекове 4 
недеље пре мерења крвног притиска и имале су СКП: 120–139 mmHg или ДКП: 
80–89 mmHg; хипертензија – особе које су узимале антихипертензивне лекове 4 
недеље пре мерења крвног притиска без обзира на вредност измереног крвног 
притиска или су имале СКП: ≥ 140 mmHg или ДКП: ≥ 90 mmHg); 
 
3.6. Статистичка анализа  
За описивање и процену својстава података од дескриптивних статистика 
користиле су се мере централне тенденције (аритметичка средина, медијана, мод, 
и 95% интервал поверења), мере варијабилитета (стандардна девијација) и 
релативни бројеви (показатељи структуре, фреквенције и проценти). У прикази-




девијације или медијане, а за категоријске варијабле коришћене су дистрибуције 
фреквенција и проценти. 
За стандардизацију преваленција према полу за категорије артеријског 
крвног притиска, ИТМ, ОС, физичке активности, пушења и конзумирања алкохо-
ла, коришћена је техника директне стандардизације на популацију света (34). 
Приказане преваленције наведених категорија фактора ризика прилагођене су на 
узраст са 95% интервалом поверења. 
Од метода за тестирање хипотеза користили су се Студентов t-тест, χ
2 
тест, 
униваријантна и мултиваријантна логистичка регресиона анализа. У односу на 
категорије зависних варијабли или континуираних вредности, значајност разлика 
независних варијабли испитивана је χ
2
 тестом, Студентовим t-тестом и једнофак-
торском АNOVA-ом са post hoc Bonferroni тестом.  
Стопе преваленције са одговарајућим интервалима поверења од 95% 
процењене су за три категорије крвног притиска (нормалан крвни притисак, 
прехипертензија и хипертензија), према узрасту, месту пребивалишта, ИТМ, ОС и 
физичкој активности, посебно за испитанике мушког и женског пола. За пронала-
жење статистички значајних разлика у анализи података кориштени су Пирсонов 
χ
2
 тест, униваријантна логистичка регресиона анализа (УЛРА) и мултиваријантна 
логистичка регресиона анализа (МЛРА).  
Однос између категорија крвног притиска и фактора везаних за здравље 
анализиран је помоћу УЛРА и МЛРА. Варијабле које су у складу са УЛРА имале 
p вредност ≤0,05 укључене су у модел МЛРА. Зависне варијабле су формирале 
два различита мултиваријантна модела – прехипертензију и хипертензију, сваки 
од њих у односу на нормални крвни притисак као референтну категорију, посебно 
за мушкарце и жене, регион и тип насеља. Независне варијабле су биле: пол, 
узраст, ИТМ, ОС, физичка активност, навике у исхрани, пушење и конзумирање 
алкохола. Пријављени су са унакрсним односом шанси (енгл. OR – Odds Ratio) и 
њиховим интервалима поверења од 95% (CI – confidence interval), заједно са 
вероватноћом p. 
 Анализом тренда дистрибуције крвног притиска испитивано је кретање 




периоду 2000–2013. године. Линераном регресијом за цео скуп и посебно за  
мушкарце и жене, формиран је униваријантни регресиони модел са крвним 
притиском као континуираним исходом и годином истраживања као предикто-
ром. Значајност је дефинисана као p < 0,05. 
Мултиваријантном логистичком регресијом анализиран је тренд прехипер-
тензије и хипертензије по годинама истраживања, при чему је година 
истраживања била један од континуираних предиктора, са пропорцијом особа са 
прехипертензијом и хипертензијом. Истраживање из 2000. године коришћено је 
као референтна категорија. Формирани су модели прилагођен на пол, узраст, 
регион и тип насеља. 
Статистичке хипотезе су тестиране на нивоу статистичке значајности од 
0,05.  
У ову сврху користио се компјутерски програм SPSS For Windows верзија 
15.0 (US Government of Commercial Computer Software, Chicago, USA, 2012). 
 
3.7. Етичка разматрања  
Сви испитаници који су учествовали у истраживања здравља становништва 
су потписали информисани пристанак за учешће у истраживању.  
Истраживање је одобрено од стране Етичког одбора Медицинског 
факултета Универзитета у Београду (29/ИВ-16) и Етичког комитета Института за 














У складу са постављеним циљевима истраживања анализа резултата се 
састоји из четири дела. У првом делу су приказане основне карактеристике 
испитаника. Процене преваленција крвног притиска, потенцијалних фактора 
ризика за артеријску хипертензију и анализа са подацима за земље Европске уније  
налазе се у другом делу. Идентификација независних фактора ризика за настанак 
артеријске хипертензије приказана је у трећем делу. Испитивање потенцијалних  
разлика независних фактора ризика за настанак артеријске хипертензије између 
четири региона Србије, као и у односу на тип насеља, налазе се у четвртом делу. 
 
4.1. Oсновне карактеристике испитаника  
Од 14.623 одраслих чланова домаћинстава, узраста од 15 и више година 
који су пристали да буду анкетирани у истраживању, код 14.422 испитаника је 
измерен крвни притисак у кућним условима. Стопа одговора износила је 98,6%.  
У истраживању је евидентирано више жена (53,9%) него мушкараца 
(46,1%). Просечна старост испитаника била је 49,9 ± 18,8 година (код мушкараца 
50,6 ± 18,9 година и жена 49,0 ± 18,6 година). Највише испитаника живело је са 
партнером (61,8%), у граду (56,3%), у региону Шумадије и Западне Србије 
(30,6%), имало је средње и ниже образовање (84,3%), било је радно неактивно 
(ученици, студенти, домаћице, неспособни за рад и пензионери) и незапослено 
(69,0%). Просечна вредност систолног крвног притиска била је 135,8 ± 21,2 
mmHg, нешто виша код мушкараца (137,7 ± 19,3 mmHg) него код жена (134,2 ± 
22,7 mmHg). Средња вредност дијастолног крвног притиска била је 81,6 ± 11,3 
mmHg, и била је виша код мушкараца (83,3 ± 11,0 mmHg) него код жена (80,1 ± 
11,3 mmHg).  
Од укупног броја испитаника 17,4% је било са нормалним крвним 
притиском, 33,1% са прехипертензијом и 49,3% са хипертензијом (табела 2). Жене 
су значајно чешће (24,2%) имале нормалан крвни притисак него мушкарци 




међу женама (27,3%). Хипертензију су чешће имали мушкарци (50,2%) него жене 
48,5%). 
 
Табела 2. Дистрибуција мушкараца и жена у односу на демографске 
















Узраст, X̄ ± SD 49,9 ±18,8 49,0 ±18,6 50,6 ±18,9 <0,001** 
Брачни статус   
   Са партнером 8916 (61,8) 4327 (65,0) 4589 (59,1)  
   Без партнера 5506 (38,2) 2325 (35,0) 3181 (40,9) <0,001* 
Образовање  
   Средње и ниже (≤ 12 година) 12161 (84,3) 5559 (45,7) 6602 (54,3)  
   Више и високо (≥ 12 година) 2261 (15,7) 1093 (48,3) 1168 (51,7) 0,021* 
Радни статус  
   Запослен 4464 (31,0) 2534 (38,1) 1930 (24,8)  
   Незапослен и неактиван
¥
 9958 (69,0) 4118 (61,9) 5840 (75,2) <0,001* 
Регион  
   Војводина 3440 (23,9) 1536 (23,1) 1904 (24,5)  
   Београд 3063 (21,2) 1357 (20,4) 1706 (22,0)  
   Шумадија и Западна Србија 4409 (30,6) 2073 (31,2) 2336 (30,1)  
   Источна и Јужна Србија 3510 (24,3) 1686 (25,3) 1824 (23,5) 0,003* 
Тип насеља  
   Градска 8124 (56,3) 3667 (55,1) 4457 (57,4)  
   Остала 6298 (43,7) 2985 (44,9) 3313 (42,6) 0,007* 
Крвни притисак  
СКП, X̄ ± SD 135,8 ±21,2 137,7 ±19,3 134,2 ±22,7 <0,001** 
ДКП, X̄ ± SD 81,6 ±11,3 83,3 ±11,0 80,1 ±11,3 <0,001** 
   Нормалaн КП 2550 (17,7) 671 (10,1) 1879 (24,2)  
   Прехипертензија 4768 (33,1) 2643 (39,7) 2125 (27,3)  
   Хипертензија 7104 (49,3) 3338 (50,2) 3766 (48,5) <0,001* 
СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; X̄ – просечна вредност;              
SD – стандардна девијација; *χ
2
 тест; **t-тест; 
¥
неактивни  – ученици, студенти, неспособни за рад, 





Највише испитаника (47,4%) било је у узрасту од 15 до 49 година, који су 
живели са партнером (55,7%), у граду (57,9%), у региону Шумадије и Западне 
Србије (30,2%), који су имали средње и ниже образовање (83,3%) и били 
неактивни или незапослени (53,0%). У најстаријем узрасту од 60 и више година 
забележена је највиша просечна вредност систолног крвног притиска (148,1 ± 22,6 
mmHg). Највиша просечна вредност дијастолног крвног притиска евидентирана је 
у узрасту од 50 до 59 година (85,2 ± 10,6 mmHg). 
Учесталост нормалног крвног притиска и прехипертензије опадала је са 
узрастом. Највише испитаника са нормалним крвним притиском (31,0%) и са 
прехипертензијом (47,4%) било је у узрасту од 15 до 49 година (табела 3). 
Учесталост хипертеније је расла са узрастом и била је значајно најчешћа у узрасту 
од 60 и више година (81,0%).  
Испитаници са нормалним крвним притиском су најчешће живели у граду 
(19,0%), у Београду (21,3%), без партнера (20,6%), имали су више и високо 
образовање (22,0%) и били су запослени (21,8%). Прехипертензију су значајно 
чешће имали испитаници који су живели без партнера (35,1%), у граду (33,7%), у 
региону Шумадије и Западне Србије (35,2%), који су имали више и високо 
образовање (34,8%) и били запослени (43,4%). Скоро половина испитаника са 
хипертензијом (табела 4) живела је са партнером (52,4%), ван града (51,8%), у 
региону Војводине (52,7%), имала је средње и ниже образовање (50,4%) и била је 
радно неактивна (ученици, студенти, домаћице, неспособни за рад и пензионери) 











Табела 3. Дистрибуција испитаника различитих узраста у односу на демографске 


















Узраст, X̄ ± SD 49,9 ±18,8 33,0 ±9,9 54,8 ±2,9 70,2 ±7,6 <0,001** 
Брачни статус   
   Са партнером 8916 (61,8) 3807 (55,7) 2035 (79,6) 3074 (61,1)  
   Без партнера 5506 (38,2) 3030 (44,3) 521 (20,4) 1955 (38,9) <0,001* 
Образовање  
   Средње и ниже (≤ 12 година) 12161 (84,3) 5694 (83,3) 2150 (84,1) 4317 (85,8)  
   Више и високо (≥ 12 година) 2261 (15,7) 1143 (16,7) 406 (15,9) 2261 (15,7) 0,021* 
Радни статус  
   Запослен 4464 (31,0) 3201 (46,8) 1070 (41,9)    193 (3,8)  
   Незапослен и неактиван
¥
 9958 (69,0) 3636 (53,2) 1486 (58,1) 4836 (96,2) <0,001* 
Регион  
   Војводина 3440 (23,9) 1562 (22,8) 627 (24,5) 1251 (24,9)  
   Београд 3063 (21,2) 1538 (22,5) 496 (19,4) 1029 (20,5)  
   Шумадија и Западна Србија 4409 (30,6) 2067 (30,2) 853 (33,4) 1489 (29,6)  
   Источна и Јужна Србија 3510 (24,3) 1670 (24,4) 580 (22,7) 1260 (25,1) <0,001* 
Тип насеља  
   Градска 8124 (56,3) 3961 (57,9) 2876 (42,1) 2756 (54,8)  
   Остала 6298 (43,7) 1407 (55,0) 1149 (45,0) 2273 (45,2) 0,001* 
Крвни притисак  
СКП, X̄ ± SD 135,8 ±21,2 125,8 ±14,9 138,7 ±19,3 148,1 ±22,6 <0,001** 
ДКП, X̄ ± SD 81,6 ±11,3 78,7±10,4 85,2 ±10,6 83,6 ±11,8 <0,001** 
   Нормалaн КП 2550 (17,7) 2118 (31,0)    226 (8,8)    206 (4,1)  
   Прехипертензија 4768 (33,1) 3244 (47,4)   774 (30,3)   750 (14,9)  
   Хипертензија 7104 (49,3) 1475 (21,6) 1556 (60,9) 4073 (81,0) <0,001 
СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; X̄ – просечна вредност;              
SD – стандардна девијација; *χ
2 
тест; **једнофакторска ANOVA; 
¥
неактивни  – ученици, студенти,  








Табела 4. Дистрибуција испитаника према категоријама крвног притиска у односу 




















Пол, X̄ ± SD  
   Мушки 6652 (46,1) 671 (10,1) 2643 (39,7) 3338 (50,2)  
   Женски 7770 (53,9) 1879 (24,2) 2125 (27,3) 3766 (48,5) <0,001*
* 
Узраст      
   < 50 6837 (47,4) 2118 (31,0) 3244 (47,4) 1475 (21,6)  
   50-59 2556 (17,7) 226 (8,8) 774 (30,3) 1556 (60,9)  
   ≥ 60 5029 (34,9) 206 (4,1) 750 (14,9) 4073 (81,0) <0,001* 
Брачни статус  
   Са партнером 8916 (61,8) 1414 (15,9) 2833 (31,8) 4669 (52,4)  
   Без партнера 5506 (38,2) 1136 (20,6) 1935 (35,1) 2435 (44,2) <0,001* 
Образовање  
   Средње и ниже (≤ 12 година) 12161 (84,3) 2053 (16,9) 3981 (32,7) 6127 (50,4)  
   Више и високо (≥ 12 година) 2261 (15,7) 497 (22,0) 787 (34,8) 977 (43,2) <0,001* 
Радни статус  
   Запослен 4464 (31,0) 973 (21,8) 1937 (43,4) 1554 (34,8)  
   Незапослен и неактиван
¥
 9958 (69,0) 1577 (15,8) 2831 (28,4) 5550 (55,7) <0,001* 
Регион  
   Војводина 3440 (23,9) 535 (15,6) 1093 (31,8) 1812 (52,7)  
   Београд 3063 (21,2) 652 (21,3) 997 (32,5) 1414 (46,2)  
   Шумадија и Западна Србија 4409 (30,6) 726 (16,5) 1552 (35,2) 2131 (48,30  
   Источна и Јужна Србија 3510 (24,3) 637 (18,1) 1126 (32,1) 1747 (49,8) <0,001* 
Тип насеља  
   Градска 8124 (56,3) 1542 (19,0) 2741 (33,7) 3841 (47,3)  
   Остала 6298 (43,7) 1008 (16,0) 2027 (32,2) 3263 (51,8) <0,001* 
X̄ – просечна вредност; SD – стандардна девијација; *χ
2
 тест; **једнофакторска ANOVA;                                       
¥








У години која је претходила нашем истраживању, према сопственом исказу 
испитаника (табела 5), највећи проценат одраслих становника је навео да има 
повишене масноће у крви (14,0%), затим коронарну болест срца или ангину 
пекторис (11,7%), дијабетес  (8,5%), депресију (6,8%), бубрежне проблеме (6,1%), 
хронични бронхитис, хроничну опструктивну болест плућа, емфизем (4,7%), 
астму и алергијску астму (3,7%), инфаркт миокарда или хроничне последице 
инфаркта миокарда (2,8%), мождани удар или хроничне последице можданог 
удара (2,3%), рак (1,6%) и цирозу јетре (0,3%). 
У категорији испитаника са хипертензијом (табела 5), најучесталији 
здравствени проблеми су били мождани удар или хроничне последице можданог 
удара (85,3%), дијабетес (83,2%), коронарна болест срца или ангина пекторис 
(82,1%),  инфаркт миокарда или хроничне последице инфаркта миокарда (80,3%), 
повишене масноће у крви (76,1%), депресија (69,2%) и бубрежни проблеми 
(69,1%). 
Најучесталији проблеми са здрављем у категорији испитаника са пре-
хипертензијом (табела 5) су били цироза јетре (26,7%), рак (26,4%), хронични 
бронхитис, хронична опструктивна болест плућа, емфизем (23,0%), астма (22,4%), 
бубрежни проблеми (20,2%), депресија (19,9%), повишене масноће у крви (17,1%) 
и дијабетес (12,9%). 
Међу одраслим испитаницима са нормалним крвним притиском (табела 4), 
најчешћи здравствени проблеми су били цироза јетре (31,1%), рак (15,4%), астма 
(12,2%), хронични бронхитис, хронична опструктивна болест плућа, емфизем 
(11,8%), депресија (10,8%), бубрежни проблеми (10,6%), инфаркт миокарда или 










Табела 5. Дистрибуције испитаника према категоријама крвног притиска у односу 
                 на присуство болести и стања код испитаника током последњих 12  
                 месеци         
Болести / стања током 




















Aстма и алергијска астма   
   Да 540 (3,7) 66 (12,2) 121 (22,4) 353 (65,4)  
   Не   13882 (96,3) 2484 (17,9) 4647 (33,5) 6751 (48,6) <0,001 
Хронични бронхитис/ ХОБП/ емфизем  
   Да 684 (4,7) 81 (11,8) 157 (23,0) 446 (65,2)  
   Не 13738 (95,3) 2469 (18,0) 4611 (33,6) 6658 (48,5) <0,001 
Инфаркт миокардa или ХПИМ                 
   Да 401 (2,8) 32 (8,0) 47 (11,7) 322 (80,3)  
   Не 14021 (97,2) 2518 (18,0) 4721 (33,7) 6782 (48,4) <0,001 
Коронарна болест срца или ангина пекторис  
   Да 1683 (11,7) 86 (5,1) 215 (12,8) 1382 (82,1)  
   Не 12739 (88,3) 2464 (19,3) 4553 (35,7) 5722 (44,9) <0,001 
Мождани удар или ХПМУ  
   Да 326 (2,3) 14 (4,3) 34 (10,4) 278 (85,3)  
   Не 14096 (97,7) 2536 (18,0) 4734 (33,6) 6826 (48,4) <0,001 
Шећерна болест (дијабетес)          
   Да 1225 (8,5) 48 (3,9) 158 (12,9) 1019 (83,2)  
   Не 13197 (91,5) 2502 (19,0) 4610 (34,9) 6085 (46,1) <0,001 
Цироза јетре  
   Да 45 (0,3) 14 (31,1) 12 (26,7) 19 (42,2)  
   Не 14377 (99,7) 2536 (17,6) 4756 (33,1) 7085 (49,3) 0,060 
Бубрежни проблеми  
   Да 875 (6,1) 93 (10,6) 177 (20,2) 605 (69,1)  
   Не 13547 (93,9) 2457 (18,1) 4591 (33,9) 6499 (48,0) <0,001 
Депресија  
   Да 978 (6,8) 106 (10,8) 195 (19,9) 677 (69,2)  
   Не 13444 (93,2) 2444 (18,2) 4573 (34,0) 6427 (47,8) <0,001 
Рак (малигно обољење)  
   Да 227 (1,6) 35 (15,4) 60 (26,4) 132 (58,1)  
   Не 14195 (98,4) 2515 (17,7) 4708 (33,2) 6972 (49,1) 0,024 




   Да 2020 (14,0) 136 (6,7) 346 (17,1) 1538 (76,1)  
   Не 12115 (84,0) 2391 (19,7) 4352 (35,9) 5372 (44,3) <0,001 
ХОБП – хронична опструктивна болест плућа; ХПИМ – хроничне последице инфаркта миокарда; 
ХПМУ – хроничне последице можданог удара; p вредност χ
2
 теста;  
 
 Највећи број испитаника са хипертензијом (табела 6) изјавио је да је 
информисан од лекара да има повишен крвни притисак (94,0%) и да током 
претходне четири недеље лечи повишен крвни притисак дијетом и лековима за 
снижавање крвног притиска (96,8%). Међутим, забрињава податак да је већина 
испитаника (48,2%) са прехипертензијом изјавила да није информисана од лекара 
да има повишен крвни притисак. 
 
Табела 6. Дистрибуција испитаника према категоријама крвног притиска у односу 
                 на њихову информисаност и понашање везано за коришћење   




















Информисаност испитаника од лекара да има ПКП 
   Да 5053 (35,0) 48 (0,9) 254 (5,0) 4751 (94,0)  
   Не 9369 (65,0) 2502 (26,7) 4514 (48,2) 2353 (25,1) <0,001 
Лечење ПКП током претходне 4 недеље   
   Да, лековима и дијетом  4623 (32,1) 25 (0,5) 125 (2,7) 4473 (96,8)  
   Не 9799 (67,9) 2525 (25,8) 4643 (47,4) 2631 (26,8) <0,001 
Узимање лекова за лечење ПКП током претходне 4 недеље  
   Да, редовно 4103 (28,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 4103 (100,0)  
   Понекад, не 10319 (71,6) 2550 (24,7) 4768 (33,1) 3001 (29,1) <0,001 











Већина особа са хипертензијом је навела да је током претходне четири 
недеље била напета и под стресом (табела 7) више него остали људи (58,4%), 
значајно чешће у односу на особе са прехипертензијом (26,6%) и нормалним 
крвним притиском (15,0%). 
Благе и умерене симптоме депресије имало је 70,2% и умерено озбиљне и 
тешке симптоме депресије имало је 69,8% испитаника са хипертензијом (табела 
7). Симптоми депресије били су значајно ређе присутни код испитаника са 
прехипертензијом (18,7% са благим и умереним симптомима и 19,0% са умерено 
озбиљним и тешким симптомима депресије). Тек сваки десети испитаник са 
нормалним крвним притиском имао је благе и умерене симптоме депресије 
(11,1%), односно умерено озбиљне и тешке симптоме депресије (11,2%).  
Лоша социјална подршка била је значајно највише присутна (табела 7) код 
испитаника са хипертензијом (52,0%), у односу на особе са прехипертензијом 
(31,7%) и нормалним крвним притиском (16,3%). Међутим, и јака социјална 
подршка била је значајно присутнија међу испитаницима са хипертензијом 
























Табела 7. Дистрибуција испитаника према категоријама крвног притиска у односу 




















Присуство напетости и стреса током претходне 4 недеље   
   Да, понекад 6478 (44,9) 1114 (17,2) 2118 (32,7) 3246 (50,1)  
   Да, више него остали људи 1796 (12,5) 269 (15,0) 478 (26,6) 1049 (58,4)  
   Не 6148 (42,6) 1167 (19,0) 2172 (35,3) 2809 (45,7) <0,001 
Симптоми депресије
#
   
   Без симптома 12155(85,8) 2289 (18,8) 4324 (35,6) 5542 (45,6)  
   Благи/умерени симптоми 1761 (12,4) 195 (11,1) 329 (18,7) 1237 (70,2)  
   Умерено озбиљни/тешки   
   симптоми   




   Лоша подршка 1741 (12,1) 283 (16,3) 552 (31,7) 906 (52,0)  
   Умерена подршка 10515 
(72,9) 
1920 (18,3) 3523 (33,5) 5072 (48,2)  
   Јака подршка 2166 (15,0) 347 (16,0) 693 (32,0) 1126 (52,0) 0,001 
#
Без симптома (скор: 0-4), благи/умерени симптоми (скор: 5-14), умерено озбиљни и тешки 
симптоми депресије  (скор: 15-24); 
##
Лоша подршка (скор: 3-8), умерена подршка (скор: 9-11) и 





У исхрани наших испитаника претежно се користио бели и полубели хлеб 
(73,8%) и биљне масти и уља за припремање хране (73,8%). Више од половине 
одраслих становника Србије (табела 8) никад не досољава храну пре него што је 
проба (52,7%), уноси поврће свакодневно и чешће (58,1%) и конзумира воће ређе 
од четири пута недељно (52,8%). Наши испитаници су били значајно физички 
неактивни, односно имали су низак ниво упражњаване физичке активности, мање 
од 29 минута дневно, било да се радило о ходању (51,2%), вожњи бицикла 
(89,0%), спорту, фитнесу, рекреацији (55,3%) или ходању и вожњи бицикла 
заједно (43,8%). Међу одраслим становницима у Србији (табела 8) највише је 
било непушача (47,5%) и особа које не пију алкохол (53,3%).  
Бели и полубели хлеб значајно чешће се користио међу особама са хипер-




нормалним крвним притиском (17,4%). За припремање хране, готово половина 
испитаника са хипертензијом је користила биљне масти и уља (49,1%), значајно 
чешће у односу на испитанике са прехипертензијом (32,8%) и нормалним крвним 
притиском (18,1%). Сличне пропорције су уочене и у коришћењу животињских 
масти за припремање хране (49,8% испитаника са хипертензијом, 33,7% особа са 
прехипертензијом и 16,5% испитаника са нормалним крвним притиском (табела 
8). Испитаници са хипертензијом (54,0%) значајно чешће никад нису досољавали 
храну пре него што је пробају, у односу на особе са прехипертензијом (29,5%) и 
нормалним крвним притиском (16,4%). 
Навику да свакодневно и чешће уноси поврће имало је 50,1% особа са 
хипертензијом, 30,8% са прехипертензијом и 18,1% испитаника са нормалним 
крвним притиском. У категорији особа са хипертензијом више од половине 



















Табела 8. Дистрибуције испитаника према категоријама крвног притиска у односу 
                 на навике у исхрани 
Навике у исхрани, 


















Врста хлеба у исхрани  
   Бели и полубели 10551 (73,8) 1841 (17,4) 3481 (33,0) 5229 (49,6)  
   Интегрални и све друге 
   врсте  
3871 (26,8) 709 (18,3) 1287 (33,2) 1875 (48,4) <0,001 
Врста масноће за припремање хране   
   Животињске масти  
   (свињска маст, путер…) 
3777 (26,2) 625 (16,5) 1272 (33,7) 1880 (49,8)  
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
10645 (73,8) 1925 (18,1) 3496 (32,8) 5224 (49,1) <0,001 
Досољавање хране  
   Скоро увек 1256 (8,7) 262 (20,9) 492 (39,2) 502 (40,0)  
   Понекад 5562 (38,6) 1038 (18,7) 2031 (36,5) 2493 (44,8)  
   Никад 7604 (52,7) 1250 (16,4) 2245 (29,5) 4109 (54,0) <0,001 
Учесталост уноса воћа   
   Сваки дан и чешће  6728 (47,2) 1216 (18,1) 2075 (30,8) 3437 (51,1)  
   Ређе од 4 пута недељно 7520 (52,8) 1301 (17,3) 2638 (35,1) 3581 (47,6) <0,001 
Учесталост уноса поврћа   
   Сваки дан и чешће  8375 (58,1) 1529 (18,3) 2651 (31,7) 4195 (50,1)  






Низак ниво упражњаване укупне физичке активности, ходање и вожња 
бицикла мање од 29 минута дневно (табела 9), био је најзаступљенији у 
категорији испитаника са хипертензијом (51,4%), значајно више у односу на 








Табела 9. Дистрибуције испитаника према категоријама крвног притиска у односу 
                 на физичку активност 
Физичка активност, 


















Физичка активност, ходање  
   Ниска (10-29 минута/дневно)  7388 (51,2) 1147 (15,5) 2242 (30,3) 3999 (54,1)  
   Умерена (30-59 минута/дневно) 3969 (27,5) 783 (19,7) 1406 (35,4) 1780 (44,8)  
   Висока (60 и више  
   минута/дневно) 
3065 (21,3) 620 (20,2) 1120 (36,5) 1325 (43,2) <0,001 
Физичка активност, вожња бицикла  
   Ниска (10-29 минута/дневно)  12829 (89,0) 2216 (17,3) 4164 (32,5) 6449 (50,3)  
   Умерена (30-59 минута/дневно) 1160 (8,0) 245 (21,1) 434 (37,4) 481 (41,5)  
   Висока (60 и више  
   минута/дневно) 
433 (3,0) 89 (20,6) 170 (39,3) 174 (40,2) <0,001 
Физичка активност, спорт, фитнес рекреација   
   Ниска (10-29 минута/дневно)  785 (55,3) 209 (26,6) 392 (49,9) 184 (23,4)  
   Умерена (30-59 минута/дневно) 365 (25,7) 92 (25,2) 189 (51,8) 84 (23,0)  
   Висока (60 и више  
    минута/дневно) 
269 (19,0) 61 (22,7) 134 (49,8) 74 (27,5) <0,001 
Физичка активност, ходање/ вожња бицикла  
   Ниска (10-29 минута/дневно)  5804 (43.8) 981 (16.9) 1842 (31.7) 2981 (51.4)  
   Умерена (30-59 минута/дневно) 4176 (31,5) 814 (19,5) 1474 (35,3) 1888 (45,2)  
   Висока (60 и више  
   минута/дневно) 






Значајно више непушача (49,8%), бивших пушача (57,0%) и пушача 
(42,9%) је било међу особама са хипертензијом у односу на испитанике са 
прехипертензијом и нормалним крвним притиском. Особа које не пију алкохол 
било је значајно више међу испитаницима са хипертензијом (55,2%) него међу 







Табела 10. Дистрибуције испитаника према категоријама крвног притиска у 
                   односу на пушење и конзумирање алкохола 
Пушење и                      
конзумирање алкохола, 


















Пушење цигарета  
   Непушачи 6323 (47,5) 1128 (17,8) 2043 (32,3) 3152 (49,8)  
   Бивши пушачи 2425 (18,2) 329 (13,6) 714 (29,4) 1382 (57,0)  
   Пушачи 4550 (34,2) 967 (21,3) 1733 (38,1) 1850 (40,7) <0,001 
Kонзумирањe алкохола  
   Aпстиненти 7693 (53.3) 1246 (16.2) 2198 (28.6) 4249 (55.2)  
  Tри пута месечно и мање 4075 (28.3) 939 (23.0) 1594 (39.1) 1542 (37.8)  





Код 14.002 испитаника измерена је телесна висина и маса, односно било је 
могуће израчунати индекс телесне масе. Према вредности индекса телесне масе 
међу нашим испитаницима 2,9%  је било потхрањено, 39,0% нормално ухрањено, 
35,7% прекомерно ухрањено и 22,3% гојазно. Односно, 41,9% испитаника је било 
потхрањено и нормално ухрањено, док је 58,1% било прекомерно ухрањено и 
гојазно (табела 11).  
 Обим струка (ОС) је измерен код 13.867 испитаника. Највише испитаника 
било је са великим ОС (43,6%) који су припадали категорији абдоминално 
гојазних, значајно више у односу на особе са нормалним ОС (35,0%) и умерено 
великим ОС (21,3%), које су припадале категоријама прекомерно ухрањених и 









Tабела 11. Карактеристике испитаника према категоријама крвног притиска у  
                     односу на антропометријска мерења  
Антропометријска мерења,  
 број (%) 







Индекс телесне масе, X ± SD 26,3±5,5 23,1±4,4 25,3±4,9 28,2±5,6 <0,001** 
Индекс телесне масе (kg/m
2







  Потхрањеност   (< 18,5) 412 (2,9) 202 (49,0) 130 (31,6) 80 (19,4)  
  Нормална ухрањеност 
   (18,5-24,9)  
5459 (39,0) 1620 
(29,7) 
2193 (40,2) 1646 (30,2)  
  Прекомерна ухрањеност 
   (25,0-29,9) 
5002 (35,7) 539 (10,8) 1703 (34,0) 2760 (55,2)  
   Гојазност  (≥ 30,0) 3129 (22,3) 155 (5,0) 669 (21,4) 2305 (73,7) <0,001 
Индекс телесне масе (kg/m
2
)  
   Потхрањеност и нормална  
    ухрањеност  ( ≤ 24,99) 
5871 (41,9) 1822 
(31,0) 
2323 (39,6) 1726 (29,4)  
  Предгојазност и гојазност (≥ 25) 8131 (58,1) 694 (8,5) 2372 (29,2) 5065 (62,3) <0,001 
Обим струка, X ± SD 92,7±14,7 82,1±12,3 90,1±13,7 98,3±13,5 <0,001** 







   Нормалан  
   (Мушкарци: ≤ 94 cm /                 
   Жене: ≤ 80 cm) 
4858 (35,0) 1437 
(29.6) 
2114 (43,5) 1307 (26,9)  
   Умерено велики                  
   (Мушкарци: 94,1-101,9 cm /                 
   Жене: 80,1-87,9 cm) 
2959 (21,3) 552 (18,7) 1073 (36,3) 1334 (45,1)  
   Велики  
   (Мушкарци: ≥ 102 cm /                 
   Жене: ≥ 88 cm) 
6050 (43,6) 479 (7,9) 1438 (23,8) 4133 (68,3) <0,001* 
Обим струка/телесна висина 
 







   Потхрањеност и нормална  
   ухрањеност ( ≤ 0,5) 
4796 (34,1) 1627 
(33,9) 
2078 (43,3) 1091 (22,7)  
   Прекомерна ухрањеност                 
   (0,51-0,60) 
5777 (41,1) 745 (12,9) 1965 (34,0) 306 (53,1)  
  Гојазност  (≥0,61) 3476 (24,7) 148 (4,3) 4707 (33,5) 2664 (76,6) <0,001* 
*χ
2




4.2. Преваленције крвног притиска и фактора ризика за артеријску  
хипертензију  
 
У нашем истраживању 17,7% испитаника је било са нормалним крвним 
притиском, 33,1% са прехипертензијом и 49,3% са хипертензијом. Мушкарци су 
имали већу преваленцију прехипертензије (39,7%) и хипертензије (50,2%) него 
жене (27,4% и 48,5%). Са узрастом преваленција прехипертензије се смањивала, 
док је учесталост хипертензије расла у оба пола (табела 12).  
Стандардизована преваленција прехипертензије (табела 12) била је 40,6% 
(48,5% код мушкараца и 38,7% код жена) и хипертензије 34,5% (38,6% код 










Мушкарци Жене Укупно 
НКП ПХА ХА НКП ПХА ХА НКП ПХА ХА 
15-19 28,3 60,8 10,9 61,0 35,9 3,2 44,6 48,4 7,1 
20-24 18,5 67,4 14,1 54,4 43,8 1,8 37,3 55,1 7,7 
25-29 13,8 67,2 19,0 55,2 38,3 6,5 34,8 52,6 12,6 
30-34 13,1 62,5 24,4 52,1 40,9 7,0 34,2 50,9 15,0 
35-39 14,1 54,1 31,8 46,7 37,2 16,1 31,1 45,3 23,7 
40-44 11,8 46,6 41,6 33,5 40,8 25,7 22,9 43,6 33,5 
45-49 9,8 42,1 48,1 23,5 36,7 39,8 17,4 39,2 43,5 
50-54 5,8 35,9 58,3 16,6 31,8 51,6 11,7 33,6 54,7 
55-59 4,6 30,9 64,5 7,7 24,2 68,1 6,3 27,3 66,4 
60-64 5,5 21,2 73,3 4,1 16,9 78,9 4,8 18,9 76,3 
65-69 5,7 16,7 77,6 3,7 12,2 84,1 4,6 14,3 81,0 
70-74 3,9 19,6 76,4 2,8 10,2 87,1 3,3 14,2 82,5 




















 Стандардизоване преваленције 






















   
Међу нашим испитаницима, највише је било нормално ухрањених (39,0%), 
потом, прекомерно ухрањених (35,7%) и гојазних (22,3%), док је потхрањених  
било 2,9%. Са нормалним индексом телесне масе било је више жена (42,0%) него 
мушкараца (35,6%). Преваленције нормално ухрањених испитаника биле су 
највише у узрасту до 34 година, затим су опадале са годинама старости до узраста 
од 70 и више година када су опет евидентирале пораст. Учесталост прекомерно 
ухрањених особа расла је са узрастом код оба пола, док је преваленција гојазних 
особа расла са годинама старости до 70 и више година када бележи пад (табела 
13).  
Стандардизована преваленција нормално ухрањених (табела 13) била је 
45,7% (43,4% код мушкараца и 51,0% код жена), прекомерно ухрањених 32,3% 
(36,5% код мушкараца и 25,6% код жена) и гојазних 17,8% (17,0%  код мушкараца 










Мушкарци Жене Укупно 
П НУ ПУ Г П НУ ПУ Г П НУ ПУ Г 
15-19 9,3 67,7 18,1 5,0 17,3 67,8 12,5 2,4 13,3 67,7 15,3 3,7 
20-24 2,5 65,4 25,2 6,9 12,7 70,6 12,4 4,3 7,8 68,1 18,5 5,5 
25-29 1,7 45,8 40,6 11,9 9,5 65,3 16,7 8,5 5,7 55,6 28,6 10,2 
30-34 2,2 37,5 44,6 15,7 5,3 62,8 24,4 7,4 3,9 51,1 33,7 11,3 
35-39 0,8 30,6 46,7 22,0 4,6 59,1 23,7 12,7 2,7 45,4 34,7 17,1 
40-44 0,6 27,1 49,7 22,7 1,3 50,9 27,2 20,6 0,9 39,1 38,3 21,6 
45-49 1,1 24,6 48,6 25,7 0,9 42,1 33,7 23,4 0,9 34,3 40,4 24,4 
50-54 0,7 29,3 41,8 28,2 1,2 35,9 34,6 28,3 1,0 32,9 37,9 28,2 
55-59 0,5 27,3 45,9 26,3 1,0 27,3 38,3 33,4 0,8 27,3 41,8 30,1 
60-64 0,7 26,2 43,7 29,3 1,1 23,5 37,3 38,1 1,0 24,7 40,2 34,1 
65-69 1,3 28,2 44,7 25,8 0,7 20,9 37,8 40,7 1,0 24,2 40,9 33,9 
70-74 2,5 31,0 43,8 22,7 1,0 20,9 38,9 39,1 1,7 25,2 41,0 32,1 
75 + 0,7 37,4 42,3 19,6 3,9 31,2 38,4 26,5 2,5 33,8 40,1 23,6 
Укупно 
1,7                   
(1,7-1,7) 
35,6                    
(35,2-36,0) 
41,8                
(41,4-42,2) 
20,9              
(20,7-21,1) 
4,0                       
(3,9-4,0) 
42,0                     
(41,6-42,4) 
30,4                    
(30,1-30,7) 
23,6                    
(23,4-23,8) 
2,9                    
(2,8-2,9) 
39,0                 
(38,6-39,4) 
35,7                    
(35,3-36,1) 
22,3                
(22,1-22,5) 
 Стандардизоване преваленције 
 (95% 
ИП)  
3,0                
(3,0-3,0) 
43,4    
(43,0-43,8) 
36,5    
(36,1-36,9) 
17,0    
(16,8-17,2) 
6,0      
(5,9-6,1) 
51,0    
(50,5-51,5) 
25,6    
(25,3-25,9) 
17,3    
(17,1-17,5) 
4,2      
(4,1-4,2) 
45,7     
(45,2-46,2) 
32,3     
(32,0-32,6) 
17,8    
(17,6-18,0) 
П – потхрањеност (ИТM: < 18,5  kg/m
2
); НУ – нормална ухрањеност (ИТM: 18,5-24,9 kg/m
2
); ПУ – прекомерна ухрањеност (ИТM: 25,0-29,9 kg/m
2
); Г – 
гојазност (ИТM: ≥ 30,0 kg/m
2




Са нормалним ОС било је 35,1%, са умерено великим ОС 21,3% и са 
великим ОС 43,6% испитаника. Жене су имале већу преваленцију великог ОС 
(51,6%), него мушкарци (34,4%). Преваленција великог ОС, односно абдоминалне 
гојазности, расла је са узрастом код оба пола. Са умерено великим ОС било је 
21,3% испитаника (24,4% мушкараца и 18,9% жена). Код жена преваленција 
умерено великог ОС расла је до 54 године, а након тога бележи пад до 75 и више 
година где опет евидентира пораст. Код мушкараца, уз мале осцилације, прева-
ленција умерено великог ОС расла је до 70 године, а потом бележи пад (табела 
14).  
Стандардизована преваленција са нормалним ОС била је 44,2% (48,2% код 
мушкараца и 40,8% код жена), са умерено великим ОС 21,4% (22,9% код 
мушкараца и 20,2% код жена) и гојазних 34,4% (28,9% код мушкараца и 39,0% 












Мушкарци Жене Укупно 
НОС УВОС ВОС НОС УВОС ВОС НОС УВОС ВОС 
15-19 
84,1 9,7 6,3 72,4 17,3 10,4 78,3 13,4 8,3 
20-24 
74,1 16,4 9,5 68,9 17,7 13,4 71,4 17,1 11,5 
25-29 
62,4 20,4 17,3 59,6 21,0 19,4 61,0 20,7 18,3 
30-34 
46,0 26,8 27,2 48,1 25,1 26,8 47,1 25,9 27,0 
35-39 
39,0 28,0 32,9 43,7 25,3 31,0 41,5 26,6 31,9 
40-44 
36,9 26,6 36,5 31,8 25,3 42,9 34,3 25,9 39,8 
45-49 
30,7 29,4 40,0 27,2 21,5 51,3 28,8 25,0 46,2 
50-54 
35,5 24,7 39,8 21,7 22,3 56,0 27,9 23,4 48,7 
55-59 
29,3 27,6 43,1 13,5 18,5 68,0 20,8 22,7 56,6 
60-64 
28,4 25,0 46,6 12,0 14,1 73,9 19,5 19,1 61,4 
65-69 
28,5 27,7 43,8 8,9 12,9 78,3 17,8 19,6 62,6 
70-74 
30,5 25,1 44,3 9,0 11,7 79,3 18,3 17,5 64,2 
75 + 
34,7 22,5 42,9 13,2 15,8 71,0 22,3 18,7 59,0 
Укупно 


















 Стандардизоване преваленције 
(95% ИП) 48,2 
(47,7-48,2) 
22,9        
(22,7-23,1) 
28,9                
(28,6-29,2) 
40,8           
(40,4-41,2) 
20,2           
(20,0-20,4) 
39,0          
(38,6-39,4) 
44,2        
(43,7-44,6) 
21,4        
(21,2-21,6) 
34,4           
(34,0-34,7) 
ОС – обим струка; НОС – нормалан обим струка: нормална ухрањеност (ОС: ≤ 94 cm за мушкарце, ≤ 80 cm за жене); УВОС – умерено велики обим струка:  
прекомерна ухрањеност (ОС: 94,1-101,9 cm за мушкарце, 80,1-87,9 cm за жене); ВОС – велики обим струка: гојазност (ОС: ≥ 102 cm за мушкарце и ≥ 88 cm 




Недовољно физички активно било је 43,7% испитаника, више жена (48,4%) 
него мушкараца (37,0%). Преваленција ниског нивоа упражњаване физичке 
активности расла је са узрастом код оба пола, осим за узраст од 40 до 54 године 
код мушкараца и узраст од 40 до 49 код жена, када је евидентиран пад. 
Преваленција упражњаване умерене физичке активности била је 31,6% (32,2%  
код мушкараца и 31,1% код жена). Преваленција високог нивоа упражњаване 
физичке активности била је 24,7% (29,4% код мушкараца и 20,4% код жена). 
Преваленције умерене и високе физичке активности опадале су са узрастом код 
оба пола (табела 15).  
Стандардизована преваленција ниске физичке активности била је 41,2% 
(36,5% код мушкараца и 45,5% код жена), умерене физичке активности 33,1% 
(33,1% код мушкараца и 33,0% код жена) и високе физичке активности 25,7% 









Мушкарци Жене Укупно 
 Н У В Н У В Н У В 
15-19 24,9 42,1 33,0 35,3 40,2 24,5 30,1 41,2 28,8 
20-24 28,5 35,0 36,5 39,5 36,1 24,5 34,2 35,6 30,2 
25-29 37,3 32,9 29,9 44,0 33,6 22,3 40,7 33,3 26,1 
30-34 40,8 30,2 29,1 45,5 32,8 21,8 43,3 31,6 25,1 
35-39 39,3 32,4 28,3 48,1 34,1 17,8 43,9 33,2 22,8 
40-44 38,2 30,4 31,4 45,6 33,5 20,9 42,0 32,0 26,1 
45-49 37,0 32,7 30,3 40,2 34,2 25,6 38,8 33,5 27,7 
50-54 35,4 34,8 29,9 46,1 31,3 22,5 41,3 32,9 25,8 
55-59 38,3 30,4 31,3 44,9 31,6 23,5 41,9 31,1 27,0 
60-64 36,2 33,7 30,2 46,9 32,6 20,5 41,9 33,1 25,0 
65-69 41,6 31,4 27,0 56,6 25,4 18,0 49,5 28,3 22,3 
70-74 48,8 27,7 23,5 60,7 24,2 15,2 55,4 25,7 18,8 




32,2     
(31,9-32,5) 
29,4     
(29,1-29,7) 
48,4   
(47,9-48,9) 
31,1   
(30,8-31,4) 
20,4   
(20,2-20,6) 
43,7   
(43,3-44,1) 
31,6   
(31,3-32,0) 
24,7     
(24,4-24,9) 
 Стандардизоване преваленције 
(95% ИП) 36,5            
(36,1-36,9) 
33,1     
(32,8-33,4) 
30,4       
(30,1-30,7) 
45,5       
(45,0-46,0) 
33,0     
(32,7-33,3) 




33,1             
(32,8-33,4) 
25,7                
(25,4-26,0) 




Највише наших испитаника није пушило (47,1%), готово сваки трећи 
становник наше земље је пушио (33,9%), а скоро сваки пети испитаник није 
пушио током последњих годину дана (18,1%). Непушача је било више међу 
женама (55,0%) него међу мушкарцима (38,2%), док је пушача било више код 
мушкараца (36,6%) него код жена (31,5%). Готово дупло више је било бивших 
пушача међу мушкарцима (23,1%) него међу женама (13,6%). Преваленције 
непушача  биле су највише у најмлађем узрасту (15–19 година), потом су опадале 
са годинама старости до узраста од 39 година, а од 40 година и више до нај-
старијег узраста евидентирале су пораст. Уз мање осцилације, код оба пола, 
учесталост пушача расла је са узрастом до 50. године, након чега бележи пад 
(табела 16).  
Стандардизована преваленција непушача (табела 13) била је 46,6% (40,5% 
код мушкараца и 51,9% код жена), бивших пушача 15,6% (18,4% код мушкараца и 














пушачи Пушачи Непушачи 
Бивши 
пушачи Пушачи Непушачи 
Бивши 
пушачи Пушачи 
15-19 67,7 6,5 17,0 71,3 3,3 17,6 69,5 4,9 17,3 
20-24 55,0 8,0 34,0 58,3 8,4 30,4 56,7 8,2 32,1 
25-29 44,0 8,5 43,6 46,6 14,3 35,5 45,3 11,4 39,5 
30-34 36,3 11,0 48,6 37,4 18,3 41,6 36,9 15,0 44,9 
35-39 29,3 16,5 50,8 37,8 17,3 43,1 33,7 16,9 46,8 
40-44 31,4 20,9 47,1 38,7 17,2 44,1 35,1 19,0 45,6 
45-49 30,3 24,5 45,0 39,9 14,1 43,3 35,6 18,7 44,1 
50-54 29,1 22,1 47,0 39,7 14,3 44,1 34,9 17,8 45,4 
55-59 25,4 30,2 46,6 46,4 15,5 35,7 36,8 22,2 40,6 
60-64 31,8 35,8 30,8 57,4 15,8 26,9 45,5 25,1 28,7 
65-69 38,5 33,4 24,6 68,0 12,2 20,8 54,0 22,3 22,6 
70-74 43,1 34,3 23,5 83,2 10,0 12,6 65,5 20,7 17,4 
75 + 47,7 39,2 12,0 99,8 11,4 7,5 75,2 24,6 9,6 
Укупно 
38,2             
(37,8-38,6) 
23,1       
(22,9-23,3) 
36,6             
(36,2-37,0) 
55,0              
(54,4-55,6) 
13,6      
(13,4-13,7) 
31,5      
(31,2-31,8) 
47,1            
(46,6-47,6) 
18,1             
(17,9-18,3) 




 (95% ИП)  40,5               
(40,1-40,9) 
18,4           
(18,2-18,6) 
38,2             
(37,9-38,5) 
51,9      
(51,6-52,2) 
13,1      
(13,0-13,2) 
33,4       
(33,1-33,7) 
46,6        
(46,1-47,1) 
15,6       
(15,4-15,8) 
35,7       
(35,3-36,1) 
Непушачи (који никада нису пушили); Бивши пушачи (не пуше током последњих 12 месеци); Пушачи (пуше током последњих 12 месеци);                            




Међу нашим испитаницима највише је било апстинената, испитаника који 
никада нису пили алкохол или који нису пили алкохол у претходних годину дана 
(57,3%), потом, особа које пију алкохол три пута месечно и мање (30,4%), а 
најмање је било испитаника који пију алкохол једном недељно и чешће (19,8%). 
Приближно дупло више жена (74,4%) него мушкараца (38,1%) било је међу 
апстинентима. Од 20. године живота, преваленције испитаника који апстинирају у 
конзумацији алкохола расле су са годинама живота и биле су највише у нај-
старијим узрастима. Испитаника који пију алкохол једном недељно и чешће 
(табела 17) било је приближно пет пута више међу мушкарцима (34,1%) него међу 
женама (7,1%).  
Стандардизована преваленција особа које не пију алкохол (табела 17) била 
је 51,1% (42,2% код мушкараца и 65,0% код жена), оних који пију три пута 
месечно и мање 34,2% (33,0% код мушкараца и 31,9% код жена) и једном 









Мушкарци Жене Укупно 
Апстиненти ≤ 3 пута 
месечно 
≥ 1 недељно Апстиненти ≤ 3 пута 
месечно 
≥ 1 недељно Апстиненти ≤ 3 пута 
месечно 
≥ 1 недељно   
15-19 44,0 37,2 14,9 55,5 31,8 9,2 49,7 34,5 12,0 
20-24 29,3 43,8 28,3 45,1 44,9 10,9 37,6 44,4 19,1 
25-29 26,1 44,2 30,7 50,2 42,6 8,9 38,3 43,4 19,7 
30-34 28,6 45,5 27,5 58,6 36,8 6,7 44,8 40,8 16,3 
35-39 28,5 40,3 32,9 57,6 37,4 6,6 43,6 38,8 19,2 
40-44 27,2 37,4 39,6 65,5 32,2 6,5 46,7 34,7 22,7 
45-49 28,1 35,1 41,1 64,1 31,1 7,2 48,2 32,9 22,2 
50-54 32,5 33,3 39,2 69,6 27,1 6,5 52,8 29,9 21,3 
55-59 36,1 27,5 43,8 77,5 22,0 5,4 58,6 24,5 23,0 
60-64 41,4 26,8 38,3 82,4 20,0 6,9 63,4 23,1 21,5 
65-69 46,7 27,4 34,3 88,2 17,6 7,2 68,5 22,3 20,1 
70-74 55,4 22,0 37,7 102,8 12,6 5,5 82,0 16,7 19,6 








38,1                     
(37,7-38,5) 
33,4                  
(33,1-33,7) 
34,1      
(33,8-34,4) 
74,4              
(73,7-73,7) 
27,7               
(27,4-28,0) 
7,1              
(7,0-7,2) 
57,3      
(56,7-57,9) 
30,4                
(30,1-30,7) 
19,8        
(19,6-20,0) 
 Стандардизоване преваленције 
(95% ИП)   42,2                   
(41,8-42,6) 
33,0                  
(32,7-33,3) 
29,9      
(29,6-30,2) 
65,6      
(64,9-66,3) 
31,9       
(31,6-32,2) 
7,6          
(7,5-7,7) 
51,1     
(50,6-51,6) 
34,2         
(33,8-34,5) 
19,2     
(19,0-19,4) 
Апстиненти (испитаници који никада нису пили алкохол или који нису пили алкохол у претходних 12 месеци); ≤ 3 пута месечно – 3 пута месечно и мање;  





Светска здравствена опсерваторија Светске здравствене организације 
(WHO. Global Health Observatory Data Repository, 2017) приказује процене 
узрасно стандардизованих преваленција хипертензије према полу код особа од 18 
и више година за становнике 51 државе региона Европе (табеле 18–20).  
У земљама Европске уније (ЕУ) и државама које нису чланице ЕУ, највише 
преваленције хипертензије су биле у земљама централне и источне Европе, а 
најниже у северним и јужним земљама старог континента. За оба пола и укупно, у 
ЕУ у 2013, хипертензија је била највећа у Хрватској (32,4%), а најмања у 
Уједињеном Краљевству (16,2%). Ван ЕУ, преваленција хипертензије се кретала 
од 30,8% у Босни и Херцеговини до 17,5% у Израелу (табела 18). Хипертензија је 
била чешћа код мушкараца него код жена у скоро свим земљама за које су 
доступни подаци, изузев Турске, где је преваленција међу половима била иста.  
Са преваленцијом хипертензије од 34,4% код мушкараца, 25,8% код жена и 
30,1% код оба пола, Србија припада групи земаља европског региона са највишим 
преваленцијама хипертензије.    
Према истом извору СЗО, преваленције хроничних обољења и стања у 
земљама ЕУ у будућности у највећој мери ће зависити од друштвеног и 
економског развоја, величине и структуре популације. У нареденим деценијама, 







Tабела 18. Стандардизоване преваленције хипертензије код популације узраста  
                   18 и више година, мушкарци, земље Европе, 2013. година 
Ранг Држава Преваленција (%) (95% ИП) 
1 Хрватска* 38,1 (29,9-47,0) 
2 Мађарска* 36,9 (28,3-46,4) 
3 Литванија* 36,5 (27,0-46,5) 
4 Латвија* 36,4 (26,6-47,1) 
5 Словенија* 36,1 (26,6-46,3) 
6 Пољска* 35,0 (27,2-43,4) 
7 Чешка Република* 34,9 (26,1-44,3) 
8 Црна Гора 34,9 (25,7-44,6) 
9 Румунија* 34,8 (26,1-44,9) 
10 Естонија* 34,7 (27,5-42,3) 
11 Словачка* 34,7 (26,4-43,5) 
12 Република Србија 34,4 (26,6-42,7) 
13 Бугарска* 34,1 (24,7-44,0) 
14 Босна и Херцеговина 33,7 (25,4-42,6) 
15 Белорусија 33,7 (24,1-43,9) 
16 Република Молдавија 33,5 (24,6-43,4) 
17 Албанија 33,3 (24,7-43,1) 
18 Руска Федерација 33,1 (24,9-41,9) 
19 БЈР Македонија 33,0 (23,9-42,9) 
20 Украјина 32,7 (23,7-42,6) 
21 Португалија* 30,2 (21,6-39,5) 
22 Казахстан 30,2 (20,5-40,8) 
23 Француска* 29,0 (21,3-37,3) 
24 Луксембург* 29,0 (20,7-37,9) 
25 Грузија 28,6 (19,4-38,8) 
 Европа 28,1 (25,0-31,1) 
26 Данска* 27,9 (20,9-35,4) 
27 Арменија 27,8 (18,6-38,0) 
28 Киргистан 27,4 (19,0-37,2) 
29 Исланд 27,2 (19,0-36,6) 
30 Туркменистан 26,7 (18,3-36,5) 
31 Италија* 26,4 (19,5-33,7) 
32 Узбегистан 26,4 (17,9-36,2) 
33 Аустрија* 26,2 (18,4-34,8) 





Извор: WHO. Global Health Observatory Data Repository (European Region), доступно на:    
http://apps.who.int/gho/data/view.main-euro.NCDBPAREGv?lang=en; Last updated: 2017-11-16; 
Преваленције (%): стандардизоване на популацију света; 95% ИП – 95% интервал поверења;  





















35 Азербејџан 25,9 (17,3-35,7) 
36 Норвешка* 25,6 (18,3-33,5) 
37 Немачка* 25,5 (18,2-32,6) 
38 Шведска* 25,4 (18,8-32,8) 
39 Малта* 25,4 (17,3-34,8) 
40 Финска* 25,0 (18,8-31,5) 
41 Кипар* 24,7 (16,4-34,1) 
42 Шпанија* 24,6 (18,0-32,4) 
43 Холандија* 24,3 (18,0-31,5) 
44 Ирска* 24,2 (17,1-32,4) 
45 Андора 24,2 (16,0-33,3) 
46 Грчка* 23,4 (15,7-32,4) 
47 Белгија* 23,1 (16,5-31,1) 
48 Швајцарска 22,9 (16,3-30,5) 
49 Израел 21,5 (14,3-29,8) 
50 Турска 21,0 (15,5-27,0) 
51 Уједињено Краљевство 19,1 (15,0-23,5) 
52 Монако без података 




Tабела 19. Стандардизоване преваленције хипертензије код популације узраста  
                   18 и више година, жене, земље Европе, 2013. година 
 
Ранг Држава Преваленција (%) (95% ИП) 
1 Босна и Херцеговина 27,8 (20,5-35,7) 
2 Хрватска* 26,7 (20,3-34,1) 
3 Република Молдавија 26,4 (18,8-35,3) 
4 Република Србија 25,8 (19,0-33,2) 
5 Киргистан 25,7 (18,2-34,0) 
6 Албанија 25,6 (18,3-34,1) 
7 Таџикистан 25,5 (16,9-35,5) 
8 Румунија* 25,4 (18,2-33,7) 
9 Словенија* 25,3 (17,8-33,6) 
10 Мађарска* 24,7 (17,6-32,8) 
11 БЈР Македонија 24,5 (17,1-33,2) 
12 Црна Гора 24,5 (17,0-32,5) 
13 Узбегистан 24,4 (16,7-32,7) 
14 Туркменистан 24,3 (17,0-32,6) 
15 Казахстан 24,1 (16,2-33,2) 
16 Грузија 23,9 (16,6-32,8) 
17 Литванија* 23,8 (16,6-31,8) 
18 Бугарска* 23,6 (16,5-31,7) 
19 Пољска* 23,5 (17,3-30,3) 
20 Латвија* 23,5 (16,4-31,6) 
21 Азербејџан 23,3 (15,9-32,0) 
22 Арменија 23,3 (15,8-32,2) 
23 Словачка* 23,2 (16,9-30,5) 
24 Руска Федерација 23,2 (16,4-30,3) 
25 Украјина 23,0 (15,8-31,1) 
26 Белорусија 22,6 (14,9-30,8) 
27 Чешка Република* 21,7 (15,3-29,4) 
28 Естонија* 21,5 (16,2-27,5) 
29 Турска 21,2 (15,9-26,9) 
30 Португалија* 20,5 (13,8-28,0) 
 Европа 19,9 (17,4-22,4) 
31 Италија* 18,1 (12,9-23,5) 
32 Аустрија* 17,5 (11,7-24,3) 





Извор: WHO. Global Health Observatory Data Repository (European Region), доступно на:    
http://apps.who.int/gho/data/view.main-euro.NCDBPAREGv?lang=en; Last updated: 2017-11-16; 
Преваленције (%): стандардизоване на популацију света; 95% ИП – 95% интервал поверења;  


















34 Француска* 17,3 (11,9-23,3) 
35 Луксембург* 16,7 (11,2-23,4) 
36 Немачка* 16,4 (10,9-22,0) 
37 Грчка* 16,1 (10,3-22,7) 
38 Кипар* 16,1 (10,0-23,5) 
39 Данска* 15,6 (11,1-20,9) 
40 Шпанија* 15,6 (11,0-21,0) 
41 Финска* 15,5 (11,4-20,0) 
42 Норвешка* 15,4 (10,6-21,1) 
43 Малта* 15,3 (9,6-22,2) 
44 Холандија* 15,2 (10,9-20,2) 
45 Шведска* 15,2 (10,9-20,2) 
46 Андора 14,9 (9,4-21,6) 
47 Швајцарска 14,2 (9,8-19,4) 
48 Исланд 13,7 (8,5-20,0) 
49 Израел 13,6 (8,8-19,4) 
50 Уједињено Краљевство* 13,2 (10,4-16,3) 
51 Белгија* 13,1 (8,8-18,5) 
52 Монако без података 




Tабела 20. Стандардизоване преваленције хипертензије код популације узраста 
                   18 и више година, укупно, земље Европе, 2013. година 
Ранг Држава Преваленција (%) (95% ИП) 
1 Хрватска* 32,4 (27,3-38,4) 
2 Словенија* 30,9 (24,9-37,4) 
3 Босна и Херцеговина 30,8 (25,2-36,6) 
4 Мађарска* 30,8 (24,8-36,9) 
5 Румунија* 30,2 (24,4-36,5) 
6 Република Србија 30,1 (24,9-35,6) 
7 Литванија* 29,9 (23,9-36,1) 
8 Република Молдавија 29,9 (23,8-36,3) 
9 Латвија* 29,7 (23,6-36,3) 
10 Црна Гора 29,7 (23,6-35,9) 
11 Албанија 29,5 (23,6-35,8) 
12 Пољска* 29,2 (24,3-34,7) 
13 Словачка* 29,0 (23,7-34,5) 
14 Бугарска* 28,9 (22,9-35,3) 
15 БЈР Македонија 28,8 (22,9-35,3) 
16 Чешка Република* 28,4 (22,7-34,2) 
17 Белорусија 28,0 (21,8-34,4) 
18 Естонија* 27,9 (23,5-32,7) 
19 Руска Федерација 27,9 (22,7-33,4) 
20 Украјина 27,7 (21,9-33,9) 
21 Казахстан 27,1 (20,7-33,8) 
22 Киргистан 26,6 (20,9-32,9) 
23 Грузија 26,2 (20,6-32,7) 
24 Таџикистан 25,9 (19,4-33,0) 
25 Арменија 25,7 (19,6-32,3) 
26 Туркменистан 25,6 (19,9-31,9) 
27 Узбегистан 25,5 (19,7-31,8) 
28 Португалија* 25,3 (19,8-31,3) 
29 Азербејџан 24,7 (18,8-31,4) 
 Европа 24,0 (22,0-25,9) 
30 Француска* 23,1 (18,3-28,1) 
31 Луксембург* 22,9 (17,9-28,3) 
32 Италија* 22,3 (17,9-26,7) 
33 Аустрија* 21,9 (17,2-27,3) 





Извор: WHO. Global Health Observatory Data Repository (European Region), доступно на:    
http://apps.who.int/gho/data/view.main-euro.NCDBPAREGv?lang=en; Last updated: 2017-11-16; 
Преваленције (%): стандардизоване на популацију света; 95% ИП – 95% интервал поверења;  










35 Турска 21,2 (17,4-25,2) 
36 Немачка* 21,0 (16,4-25,5) 
37 Ирска* 20,7 (16,2-25,8) 
38 Норвешка* 20,6 (16,2-25,3) 
39 Исланд 20,5 (15,4-26,1) 
40 Малта* 20,5 (15,4-26,0) 
41 Кипар* 20,5 (15,3-26,7) 
42 Шведска* 20,4 (16,3-24,8) 
43 Финска* 20,3 (16,6-24,4) 
44 Шпанија* 20,2 (16,1-24,8) 
45 Холандија* 19,8 (16,0-24,0) 
46 Грчка* 19,8 (15,0-25,5) 
47 Андора 19,6 (14,6-25,1) 
48 Швајцарска 18,6 (14,6-23,0) 
49 Белгија* 18,1 (14,1-22,9) 
50 Израел 17,5 (13,1-22,6) 
51 Уједињено Краљевство* 16,2 (13,6-18,8) 
52 Монако без података 




4.3. Независни фактори ризика за настанак хипертензије према полу  
Наше истраживање је укључило 14.422 испитаника (6652 – 46,1% мушка-
раца и 7770 – 53,9% жена) (стопа одговора 98,6%). У популацији одраслих од 15 
година и старијих, у Србији је 2013. године 17,7% становништва било са 
нормалним крвним притиском, свака трећа особа (33,1%) имала је прехипер-
тензију, а свака друга особа (49,3%) била је са хипертензијом (табела 21). 
Мушкарци су имали значајно већу (p<0,001) преваленцију прехипертензије и 
хипертензије него жене у свим узрасним групама и укупно, изузев хипертензије у 
узрасту од 60 и више година где је преваленција била већа код жена. У оба пола, 
преваленција хипертензије се повећала са узрастом, док се преваленција пре-
хипертензије смањивала. У Србији је стандардизована преваленција прехипертен-
зије била 40,6% (48,5% код мушкараца и 33,4% код жена) и хипертензије 34,5% 






Tабела 21. Нестандардизоване преваленције крвног притиска код мушкараца и жена према узрасту, одрасла популација  (15+  
                    година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 




















































































 теста за сваку узрасну категорију код мушкараца; **p вредност χ
2
 теста између за сваку узрасну категорију код жена;  
***p вредност χ
2
 теста за сваку узрасну категорију између полова; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни 
притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-











Код испитаника који су живели у градовима и ван градова, преваленција 
прехипертензије и хипертензије била је већа (p<0,001) код мушкараца него код 
жена (табела 22). Преваленција прехипертензије код оба пола била је већа 
(p<0,001) код популације која је живела у градовима (41,4% мушкараца и 28,8% 
жена), док је преваленција хипертензије била знатно већа код становништва које 











Tабела 22. Нестандардизоване преваленције крвног притиска код мушкараца и жена према типу насеља, одрасла популација 































Тип насеља, (95% ИП) 




























 теста за сваку категорију типа насеља код мушкараца; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију типа насеља код жена;  
***p вредност  χ
2
 теста за сваку категорију типа насеља између полова; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни 
притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-












Мушкарци су имали значајно већу (p<0,001) преваленцију прехипертензије 
и хипертензије за све категорије индекса телесне масе, изузев прекомерне тежине 
и гојазности, где је преваленција хипертензије била већа код жена (табела 23). 
Преваленција нормалног крвног притиска и прехипертензије се смањила, док се 
учесталост хипертензије повећала са повећањем индекса телесне масе за оба пола. 
Највећа преваленција хипертензије била је код испитаника у категорији гојазних 
за оба пола (69,8% мушкараца и 75,3% жена). 
Преваленција прехипертензије и хипертензије за све категорије обима 
струка била је значајно већа код мушкараца него код жена. Са повећањем обима 
струка, за оба пола, преваленција нормалног крвног притиска и прехипертензије 
значајно се смањила (p<0,001), док се учесталост хипертензије повећала (табела 
23). Највећа преваленција прехипертензије била је у категорији нормалног обима 
струка (51,0% мушкараца и 35,4% жена), док је преваленција хипертензије била 




Tабела 23. Нестандардизоване преваленције крвног притиска код мушкараца и жена према индексу телесне масе и обиму струка,  
                   одрасла популација (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 


























Индекс телесне масе  (kg/m
2
)  
   Потхрањеност   














  Нормална  
  ухрањеност   














   Прекомерна  
   ухрањеност  














   Гојазност 
















Обим струка (мушкарци/ жене у cm)  
   Нормалан  














   Умерено велики 














   Велики 




















 теста за сваку категорију ухрањености код мушкараца; **p вредност χ
2 
теста за сваку категорију ухрањености код жена;  
***p вредност  χ
2
 теста за сваку категорију ухрањености између полова; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни 
притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-
139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHgmmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mm Hg, или тренутни третман 




За све категорије физичке активности преваленција прехипертензије и 
хипертензије била је значајно већа (p<0,001) код мушкараца. У оба пола, са 
повећањем нивоа физичке активности,  преваленција нормалног крвног притиска 
се повећала, док се преваленција хипертензије смањила (табела 24). Преваленца 
прехипертензије била је највиша у категорији високе физичке активности за 
мушкарце (43,1%) и у категорији умерене физичке активности за жене (30,6%). 
Највећа преваленција хипертензије била је међу мушкарцима (52,0%) и женама 







Tабела 24. Нестандардизоване преваленције крвног притиска код мушкараца и жена према физичкој активности код одраслих 
                   (15+ година) становништва Републике Србије, 2013. година 
Крвни притисак – 
категорије,  
број (%)  


























Физичка активност (минута/дневно) 
   Ниска 














   Умерена 














   Висока 


















*p вредност  χ
2
 теста за сваку категорију физичке активности код мушкараца; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију физичке активности код жена;  
***p вредност χ
2 
теста за сваку категорију физичке активности између полова; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни 
крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 
120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или тренутни третман 









На табели 25 приказане су нестандардизоване преваленције крвног 
притиска  према полу и навикама у исхрани. У категорији прехипертензије, бели и 
полубели хлеб су чешће (p<0,001) конзумирали мушкарци (39,6%) него жене 
(27,0%). Животињске масти за припрему хране чешће (p<0,001) су користили 
мушкарци (33,9%) у односу на жене (28,4%), и чешће (p<0,001) су скоро увек 
досољавали храну пре него што је пробају мушкарци (44,9%), него што су то 
радиле жене (31,5%). Више мушкараца (p<0,001) је ређе од четири пута недељно 
конзумирало воће (42,2%) и поврће (42,1%), него што су то упражњавале жене 
(27,8% и 28,1%). 
Међу хипертоничарима (табела 25), навику конзумирања белог и полу-
белог хлеба више (p<0,001) су имали мушкарци (50,2%) него жене (48,9%). 
Животињске масти за припрему хране чешће (p<0,001) су користили мушкарци 
(50,2%) него жене (49,3%), и чешће (p<0,001) су скоро увек досољавали храну пре 
него што је пробају мушкарци (43,1%), него што су то радиле жене (35,8%). Више 
мушкараца (p<0,001) је ређе од четири пута недељно конзумирало воће (54,4%) и 





Табела 25. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према полу и навикама у исхрани, одрасла популација 
                   (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 




























Врста хлеба у исхрани 













   Интегрални и све   















   Животињске масти  
   (свињска маст,  














   Биљне масти и уља  














Да ли досољавате храну 







































Учесталост уноса воћа  













   Ређе од 4 пута  































   Ређе од 4 пута  















*p вредност  χ
2
  теста за сваку категорију навика у исхрани код мушкараца; **p вредност  χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани код жена;  
***p вредност  χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани између полова; 95% ИП  –  95%  интервал поверења; КП  –  крвни притисак; СКП  –  систолни 
крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП  – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 
120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или тренутни третман 














Пушача (табела 26) је било више (p<0,001) међу мушкарцима са прехипер-
тензијом (44,6%) и хипертензијом (43,9%), у односу на жене са прехипертензијом 
(31,4%) и хипертензијом (37,3%).  
Навика конзумирања алкохола (табела 26) једном недељно и више била је 
чешћа код мушкараца са прехипертензијом (38,9%) и хипертензијом (52,3%), него 





Табела 26. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према полу, пушењу и конзумирању алкохола, одрасла 
                   популација (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 

























Пушење цигарета  





















































  Tри пута месечно  







 35,1  
(32,8-37,4) 





  Jедном недељно и  
















 теста између за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола  код мушкараца; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и 
конзумирања алкохола код жена; ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола између полова 95% ИП – 95% интервал 
поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg and ДКП < 80 
mmHg); ПХА – прехипертензија (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или 
тренутни третман антихипертензивним лековима);






Варијабле које су према униваријантној логистичкој регресионој анализи 
(УЛРА) имале p вредност ≤0,05 укључене су у два модела мултиваријантне 
логистичке регресионе анализе (МЛРА). Први модел испитао је повезаност неза-
висних фактора ризика и прехипертензије, а други повезаност независних фактора 
ризика и хипертензије, сваки од њих у односу на нормални крвни притисак као 
референтну категорију, посебно за мушкарце и жене.  
За нормалан крвни притисак и прехипертензију (табела 27) у модел МЛРА 
за мушкарце обухваћене су варијабле: узраст од 50 до 59 година (p<0,001), 
прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики и велики обим 
струка (p<0,001). У модел МЛРА за жене обухваћене су варијабле: узраст од 50 
година и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено 
велики (p=0,015) и велики обим струка (p<0,001), припремање хране са 
животињским мастима (p=0,030), пушачи (p=0,036) и конзумирање алкохола 
једном недељно и више (p<0,001).  
Значајни независни фактори ризика за прехипертензију код мушкараца 
(табела 27), били су узраст од 50 до 59 година (p=0,002) и прекомерна телесна 
маса и гојазност (p<0,001).  
Код жена, значајни независни фактори ризика за прехипертензију били су 
узраст од 50 и више година (p<0,001), прекомерна телесна маса и гојазност 
(p<0,001), велики обим струка (p=0,002), умерен и низак степен физичке 





Табела 27. Независни фактори ризика за прехипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, одрасла 
























    < 50 1  1  1  1  
























Индекс телесне масе  
    Потхрањеност и нормална       
    ухрањеност   
1  1  1  1  


























Обим струка  
    Нормалан 1  1  1  1  



























    Висока 1    1  1  




(0,77-1,19) 1,47) 1,55) 
    Ниска 
1,14  
(0,92-1,41) 







Врста хлеба у исхрани 
   Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    
   Бели и полубели 0,94  
(0,77-1,14) 
0,519   
0,97  
(0,84-1,11) 
0,612   
Врста масноће за припремање хране 
   Биљне масти и уља  
   (маргарин...) 
1    1  1  
   Животињске масти  
   (свињска маст, путер...) 
0,94 
(0,78-1,14) 







Учесталост уноса воћа 
   Сваки дан и чешће  1    1    
   Ређе од 4 пута недељно  1,02  
(0,86-1,22) 
0,815   
1,03  
(0,91-1,16) 
0,696   
Учесталост уноса поврћа  
   Сваки дан и чешће   1    1    
   Ређе од 4 пута недељно  1,09 (0,92-
1,29) 
0,321   
1,10  
(0,97-1,25) 




   Непушачи  1    1  1  
   Бивши пушачи  1,11  
(0,86-1,43) 







   Пушачи  1,00  
(0,83-1,21) 











   Aбстиненти  1    1  1  
  Tри пута месечно  и мање  1,05  
(0,86-1,28) 







  Jедном недељно и више  1,21  
(0,98-1,50) 







УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; *p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 












Модел МЛРА за нормалан крвни притисак и хипертензију (табела 28) код 
мушкараца укључио је варијабле: узраст од 50 година и више (p<0,001), 
прекомерну телесну масу и гојазност (p<0,001), умерено велики и велики обим 
струка (p<0,001), низак ниво физичке активности (p<0,001), конзумирање воћа 
ређе од четири пута недељно (p=0,002), бивше пушаче (p<0,001) и конзумирање 
алкохола три пута месечно и  мање (p<0,001). Код жена модел МЛРА је укључио 
варијабле: узраст од 50 година и више (p<0,001), прекомерну телесну масу и 
гојазност (p<0,001), умерено велики и велики обим струка (p<0,001), умерени 
(p=0,009) и низак ниво физичке активности (p<0,001), припремање хране са 
животињским мастима (p=0,045), бивши пушаче (p=0,021) и пушаче (p<0,001) и 
конзумирање алкохола једном недељно и више (p<0,001).  
Према резултатима МЛРА, значајни независни фактори ризика за 
хипертензију (табела 28) у поређењу са особама са нормалним крвним притиском 
код мушкараца су били: узраст од 50 и више година (p<0,001), прекомерна 
телесна маса и гојазност (p<0,001), умерено велики и велики обим струка 
(p<0,001).  
Код жена (табела 28), значајни независни фактори ризика за хипертензију 
били су узраст од 50 и више година (p<0,001), прекомерна телесна маса и 
гојазност (p<0,001), умерено велики и велики обим струка (p<0,001), док је 





Табела 28. Независни фактори ризика за хипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, одрасла 
























    <50 1  1  1  1  
    50-59 
6,46  
(4,86-8,57) 





<0,001 10,47  
(8,34-13,15) 
<0,001 
    ≥60 
8,22  
(6,60-10,25) 





<0,001 45,54  
(34,25-60,55) 
<0,001 
Индекс телесне масе  
    Потхрањеност и нормална       
    ухрањеност   
1  1  1  1  


























Обим струка  
    Нормалан 1  1  1  1  
    Умерен 
2,94 (2,37-3,66) <0,001 
1,66 (1,26-
2,18) 




    Велики 











    Висока 1  1  1  1  




(0,88-1,35) (0,81-1,34) (1,06-1,46) (0,91-1,52) 













Врста хлеба у исхрани 
   Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    
   Бели и полубели 0,96  
(0,79-1,17) 
0,667   
1,05  
(0,93-1,18) 
0,463   
 
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
1    1  1  
   Животињске масти  
   (свињска маст, путер…) 
0,96  
(0,80-1,15) 







Учесталост уноса воћа 
   Сваки дан и чешће  1  1  1    








0,776   
Учесталост уноса поврћа 
   Сваки дан и чешће   1    1    
   Ређе од 4 пута  
   недељно  
0,90  
(0,76-1,06) 
0,192   
1,06  
(0,94-1,18) 




   Непушачи  1  1  1  1  



























Koнзумирање  алкохола 
   Aбстиненти  1  1  1  1  
  Tри пута месечно  
   и мање  










  Jедном недељно и  
   више  










УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; *p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 






4.4  Испитивање разлика у независним факторима ризика за настанак  
       хипертензије према регионима и насељима 
 
Прехипертензија је измерена код 33,8% испитаника у Централној Србији, 
32,5% у Београду и 31,8% у Војводини (табела 29). Највише преваленције хипер-
тензије биле су код испитаника који су живели у Војводини (52,7%), потом у 
Централној Србији (49,0%) и у Београду (46,2%).  
У свим регионима Републике Србије (табела 29), преваленције прехипер-
тензије су значајно опадале са узрастом (p<0,001), док су преваленције хипер-
тензије значајно расле са узрастом (p<0,001). У узрасту до 50 година значајно 
највише (p<0,001) испитаника са хипертензијом било је у Војводини (25,2%), а 
потом у Централној Србији (20,8%) и Београду (19,6%). У истом узрасту значајно 
највише (p<0,001) преваленције прехипертензије биле су у Централној Србији 
(48,8%), а затим у Војводини (46,7%) и Београду (45,0%). 
У узрасту од 60 година и више (табела 29), разлике у преваленцији 










Табела 29. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према регионима и узрасту, одрасла популација  




























































































































 теста за узраст у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваки узраст у Београду; ***p вредност χ
2
 теста за сваки узраст у Централној Србији; 
****p вредност χ
2
 теста за сваки узраст између региона; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП –  крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак; ДКП – 
дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или 








У свим регионима Србије (табела 30), прехипертензију су значајно више 
имали мушкарци у односу на жене, док су хипертензију значајно више имале 
жене него мушкарци (p<0,001). 
Међу мушкарцима (табела 30), преваленција прехипертензије била је 
значајно највиша (p=0,004) у Централној Србији (40,3%), а потом у Београду 
(40,1%) и у Војводини (38,0%), док је хипертензија била значајно највиша у 
Војводини (53,9%), а потом у Београду (49,8%) и у Централној Србији (48,8%).  
Код жена (табела 30), преваленција прехипертензије била је значајно 
највиша у Централној Србији (27,9%), а потом у Војводини (26,8%) и у Београду 
(26,6%). Са друге стране, међу испитаницама учесталост хипертензије била је 
значајно највиша (p<0.001) у Војводини (51,7%), а потом у Централној Србији 





Табела 30. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  код мушкараца и жена, према регионима, одрасла популација 




























































































 теста за сваки пол у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваки пол у Београду; ***p вредност χ
2
 теста за сваки пол у Централној Србији; 
****p вредност χ
2
 теста за сваки пол између региона; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак; ДКП – 
дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или 









Преваленција прехипертензије у свим регионима Републике Србије (табела 
31), била је значајно већа код испитаника који су живели у граду у односу на оне 
са пребивалиштем ван града. У свим наведеним регионима, преваленција хиперте-
нзије била је значајно већа код испитаника који су живелу ван града у односу на 
испитанике са пребивалиштем у граду. 
Код испитаника који су живели у урбаним насељима (табела 31), 
преваленција прехипертензије била је значајно највиша (p<0.001) у Централној 
Србији (34,4%), а потом у Београду (33,7%) и у Војводини (32,5%). Међу испита-
ницима из неурбаних насеља учесталост хипертензије била значајно највиша 






Табела 31. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према регионима и типу насеља, одрасла популација 























































































 теста за сваки тип насеља у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваки тип насеља у Београду; ***p вредност χ
2
 теста за сваки тип насеља у 
Централној Србији; ****p вредност χ
2
 теста за сваки тип насеља између региона; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни 
крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 
120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или тренутни третман 










Значајно већa преваленцијa прехипертензије (табела 32) у свим приказаним 
регионима, запажена је у категорији нормално ухрањених испитаника (ИТМ – 
18,50–24,99 kg/m
2
). У наведеној категорији ИТМ, значајно највише испитаника са 
прехипертензијом (p<0,001), било је у Централној Србији (41,6%), а затим у 
Војводини (40,1%) и Београду (37,0%). 
У свим наведеним регионима Републике Србије (табела 32), преваленција 
хипертензије била је значано највећа (p<0,001) у категорији гојазних испитаника 
(ИТМ – ≥30.00 kg/m
2
). У овој категорији, значајно више (p=0,092) испитаника са 
хипертензијом било је у Војводини (77,3%), а потом у Београду (73,6%) и 
Централној Србији (72,1%). 
Преваленција нормалног крвног притиска се смањила, док се учесталост 
хипертензије повећала са повећањем индекса телесне масе у свим приказаним 
регионима. Значајно највећа (p<0,001) преваленција прехипертензије у свим 
приказаним регионима била у категорији нормално ухрањених испитаника и 
смањивала се са повећањем индекса телесне масе (табела 32).  
Са повећањем обима струка (табела 32), у свим регионима, преваленција 
нормалног крвног притиска и прехипертензије значајно се смањила (p<0,001), док 
се учесталост хипертензије повећала (p<0,001). Значајно највећа (p<0,001) прева-
ленција прехипертензије била је у категорији нормалног обима струка, док је 
преваленција хипертензије била значајно највећа у категорији великог обима 
струка (p<0,001). 
У категорији нормалног обима струка (табела 32) значајно највиша 
(p<0,001) преваленција прехипертензије забележена је у Централној Србији 
(44,8%), а потом у Београду (42,4%) и у Војводини (41,8%), док су у категорији 
великог обима струка значајно највише (p=0,004) учесталости хипертензије 






Табела 32. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према регионима, индексу телесне масе и обиму струка, одрасла 








































Индекс телесне масе  (kg/m2)  
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 <0,001 0,092 
Обим струка (мушкарци/ жене у cm)  
   Нормалан  
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 теста за сваку категорију ухрањености у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију ухрањености у Београду; ***p вредност χ
2
 
теста за сваку категорију ухрањености у Централној Србији; ****p вредност χ
2
 теста за сваку категорију ухрањености између региона; 95% ИП – 95% 
интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП - нормални КП (СКП <120 mmHg и 
ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП ≥ 140 mmHg 




Код испитаника са прехипертензијом низак ниво физичке активности био 
је најзаступљенији (p<0,001) у Централној Србији (32,5%), потом у Београду 
(31,1%) и у Војводини (30,4%). Међу хипертоничарима највише (p<0,001) 
физички неактивних иситаника било је у Војводини (54,6%), а затим у Централној 
Србији (50,9%) и у Београду (49,5%). У свим приказаним регионима, превален-
ције прехипертензије расле су са нивоом физичке активности, док су преваленције 





Tабела 33. Преваленција (%) категорија крвног притиска према регионима и физичкој активности код одраслих (15+ година)  









































   
   Ниска 




















   Умерена 
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 теста за сваку категорију физичке активности  у Војводини; **p вредност χ
2 
теста за сваку категорију физичке активности  у Београду; ***p 
вредност χ
2
 теста за сваку категорију физичке активности у Централној Србији; ****p вредност χ
2 
теста за сваку категорију физичке активности  између 
региона; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални 
КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, 










На табели 34 приказане су нестандардизоване преваленције крвног прити-
ска  према регионима и навикама у исхрани. У категорији прехипертензије, бели и 
полубели хлеб су чешће (p<0,001) конзумирали испитаници у Централној Србији 
(36,6%) од испитаника у Војводини (32,2%) и у Београду (31,1%). Животињске 
масти за припрему хране чешће (p<0,001) су користили испитаници у Централној 
Србији (34,9%) у односу на испитанике у Војводини (32,6%) и у Београду (29,7%), 
Најчешће (p<0,001) су скоро увек досољавали храну пре него што је пробају 
испитаници у Војводини (41,6%), више него испитаници у Централној Србији 
(39,0%) и Београду (35,6%). Навику да ређе од четири пута недељно конзумирају 
воће (35,7%) и поврће (36,5%) највише (p<0,001) су имали испитаници у 
Централној Србији. У Београду је ређе од четири пута недељно конзумирало воће 
34,8% и поврће 35,4% испитаника, док је ову навику у Војводини имало 34,1%, 
односно 32,0% испитаника.  
Међу хипертоничарима (табела 34), навику конзумирања белог и полу-
белог хлеба више (p<0,001) су имали испитаници у Војводини (50,6%) него 
испитаници у Централној Србији (49,0%) и испитаници у Београду (47,1%). 
Животињске масти за припрему хране чешће (p<0,001) су користили испитаници 
у Војводини (54,2%) у односу на испитанике у Београду (48,3%) и у Централној 
Србији (48,1%). Најчешће (p<0,001) су скоро увек досољавали храну пре него што 
је пробају испитаници у Војводини (41,4%), у односу на оне у Београду (40,9%) и 
Централној Србији (38,9%). Ређе од четири пута недељно највише (p<0,001) 
испитаника је конзумирало воће (50,3%) и поврће (52,1%) у Београду. У Централ-
ној Србији је ређе од четири пута недељно конзумирало воће 47,3% и поврће 









Табела 34. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према регионима и навикама у исхрани, одрасла популација 
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 теста за сваку категорију навика у исхрани  у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани  у Београду; ***p 
вредност χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани у Централној Србији; ****p вредност χ
2 
теста за сваку категорију навика у исхрани  између региона; 
95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП 
<120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – хипертензија, артеријска (СКП 












У категорији прехипертензије највише (p<0,001) пушача (табела 35) је 
било у Централној Србији (39,8%), а потом у Војводини (36,4%) и у Београду 
(35,7%). Међу хипертоничарима највише (p<0,001) су пушили испитаници у 
Војводини (44,1%), а затим у Београду (39,6%) и у Централној Србији (39,5). 
Међу испитаницима са прехипертензијом навику конзумирања алкохола 
(табела 33) једном недељно и више упражњавали су најчешће (p<0,001) 
испитаници у Централној Србији (39,5%), а потом у Војводини (35,8%) и у 
Београду (31,0%). Код хипертоничара (табела 35) ову навику конзумирања 
алкохола највише су имали  испитаници у Војводини (52,6%), а затим у Београду 





Табела 35. Нестандардизоване преваленције крвног притиска према регионима, пушењу и конзумирању алкохола, одрасла 
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 теста за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола  у Војводини; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и конзумирања 
алкохола  у Београду; ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола у Централној Србији; ****p вредност χ
2
 теста за сваку 
категорију пушења и конзумирања алкохола  између региона; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  
ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg 





Варијабле које су према униваријантној логистичкој регресионој анализи 
(УЛРА) имале p вредност ≤0,05 укључене су у два модела мултиваријантне 
логистичке регресионе анализе (МЛРА). Први модел испитао је повезаност 
независних фактора ризика и прехипертензије, а други повезаност независних 
фактора ризика и хипертензије, сваки од њих у односу на нормални крвни 
притисак као референтну категорију, посебно за регионе Војводине, Београда и 
Централне Србије.  
За нормалан крвни притисак и прехипертензију у модел МЛРА за Војво-
дину (табела 36) су обухваћене варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 
година и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено 
велики и велики обим струка (p<0,001), припремање хране са животињским 
мастима (p=0,025) и конзумирање алкохола једном недељно и чешће (p<0,001).  
У модел МЛРА, нормалан крвни притисак и прехипертензију за Београд 
(табела 36), обухваћене су варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 година и 
више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики 
(p=0,040) и велики обим струка (p<0,001) и конзумирање поврћа ређе од 4 пута 
недељно (p<0,001).  
За нормалан крвни притисак и прехипертензију у модел МЛРА за Централ-
ну Србију (табела 36) су обухваћене варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 
година и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено 
велики (p=0,014) и велики обим струка (p<0,001), конзумирање поврћа ређе од 4 
пута недељно (p=0,003) и конзумирање алкохола једном недељно и чешће 
(p<0,001).  
На табели 36 приказани су значајни независни фактори ризика за пре-
хипертензију према регионима. У Војводини, то су били: узраст од 50 и више 
година (p<0,001), прекомерна телесна маса (p<0,001) и гојазност (p=0,002) и 
умерено велики обим струка (p=0,002), док је женски пол (p<0,001) био 
протективан. Значајни независни фактори ризика за прехипертензију у Београду 
били су: узраст од 50 и више година (p<0,001) и прекомерна телесна маса и 
гојазност (p<0,001), док је женски пол био протективан (p<0,001). У Централној 




50 и више година (p<0,001), прекомерна телесна маса и гојазност (p<0,001), 
велики обим струка (p<0,001) и конзумирање поврћа ређе од 4 пута недељно 
(p=0,016), док је женски пол (p<0,001) био протективан фактор. 
Према резултатима МЛРА, у свим регионима Србије, значајни независни 
фактори ризика за прехипертензију, у односу на особе са нормотензијом, били су 
старији узраст (50 и више година), прекомерна ухрањеност и гојазност, велики 








Табела 36. Независни фактори ризика за прехипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, према 





Војводина Београд Централна Србија 
 

























   Мушкарци 1  1  1  1  1  1  
   Жене 



















    <50 1  1  1  1  1  1  






































Индекс телесне масе (kg/m
2
) 
    Потхрањеност и  
    нормална ухрањеност  
    (<25.00)  
1  1  1  1  1  1  
    Прекомерна    
    ухрањеност 



















    Гојазност 



















Обим струка (мушкарци/ жене у cm) 
    Нормалан 
   (<94/<80) 
1  1  1  1  1  1  
    Умерено велики 






















    Велики 



















Физичка активност (минута/дневно) 
    Висока (60+) 1    1    1    
    Умерена (30-59) 
1,09  
(0,83-1,43) 
0,532   
0,84 
(0,64-1,10) 
0,208   
1,04 
 (0,87-1,23) 
0,692   
    Ниска (10-29) 
1,09  
(0,84-1,42) 
0,518   
1,03  
(0,80-1,33) 
0,819   
1,03  
(0,87-1,21) 
0,754   
Врста хлеба у исхрани 
   Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    1    
   Бели и полубели 
1,13  
(0,90-1,41) 
0,301   
0,97  
(080-1,19) 
0,785   
0,95  
(0,80-1,11) 
0,495   
Врста масноће за припремање хране 
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
1  1  1    1    
   Животињске масти  









0,302   
1,06  
(0,92-1,23) 
0,406   
Учесталост уноса воћа 
   Сваки дан и чешће  1    1  1  1    
   Ређе од 4 пута  
    недељно  
1,18  
(0,96-1,45) 









0,065   
Учесталост уноса поврћа 
   Сваки дан и чешће   1    1  1  1  1  
   Ређе од 4 пута  
   недељно  
0,97  
(0,79-1,19) 














   Непушачи  1    1    1    
   Бивши пушачи  
1,21  
(0,88-1,66) 
0,245   
1,21 
 (0,90-1,63) 
0,217   
1,20  
(0,97-1,47) 




   Пушачи  
0,91 (0,72-
1,14) 
0,907   
0,99 
(0,79-1,24) 
0,935   
1,02  
(0,88-1,18) 
0,809   
Koнзумирање  алкохола 
   Aпстиненти  1  1  1    1  1  
  Tри пута месечно  
















  Jедном недељно и  
















УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; **p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 













На табели 37 приказани су резултати модела МЛРА који је испитивао 
повезаност независних фактора ризика и хипертензије, у односу на нормални 
крвни притисак као референтну категорију, посебно за регионе Војводине, 
Београда и Централне Србије.  
За нормалан крвни притисак и хипертензију у модел МЛРА за Војводину 
(табела 37) су обухваћене варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 година и 
више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики и 
велики обим струка (p<0,001), низак ниво физичке активности (p=0,010), припре-
мање хране са животињским мастима (p=0,016), бивши пушачи (p=0,002) и 
пушачи (p<0,001) и конзумирање алкохола три пута месечно и мање (p<0,001).  
У модел МЛРА, нормалан крвни притисак и прехипертензију за Београд 
(табела 37), обухваћене су варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 година и 
више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики 
(p=0,001) и велики обим струка (p<0,001), низак ниво физичке активности 
(p<0,001), бивши пушачи (p<0,001) и пушачи (p=0,029) и конзумирање алкохола 
три пута месечно и мање (p<0,001).  
За нормалан крвни притисак и хипертензију у модел МЛРА за Централну 
Србију (табела 37) су обухваћене варијабле: женски пол (p<0,001), узраст од 50 
година и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено 
велики и велики обим струка (p<0,001), низак ниво физичке активности (p<0,001), 
бивши пушачи (p=0,001) и пушачи (p<0,001) и конзумирање алкохола три пута 
месечно и мање (p<0,001).  
Према резултатима МЛРА, у свим регионима Србије, значајни независни 
фактори ризика за хипертензију у свим регионима Србије (табела 37) су били: 
узраст од 50 и више година, прекомерна телесна маса и гојазност (p<0,001) и 
умерено велики и велики обим струка (p<0,001), док је женски пол био 





Табела 37. Независни фактори ризика за хипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, према 




Војводина Београд Централна Србија 
 

























   Мушкарци 1  1  1  1  1  1  




















    <50 1  1  1  1  1  1  








































Индекс телесне масе (kg/m2) 
    Потхрањеност и  
    нормална ухрањеност  
    (<25.00)  
1  1  1  1  1  1  
    Прекомерна   
    ухрањеност 



















    Гојазност 



















Обим струка (мушкарци/ жене у cm) 
    Нормалан 
    (<94/<80) 
1  1  1  1  1  1  
    Умерено велики 






















    Велики 



















Физичка активност (минута/дневно) 
    Висока (60+) 1  1  1  1  1  1  






































Врста хлеба у исхрани 
    Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    1    
    Бели и полубели 
1,08  
(0,87-1,33) 
0,479   
1,07  
(0,89-1,30) 
0,457   
0,98  
(0,84-1,14) 
0,773   
Врста масноће за припремање хране  
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
1  1  1    1    
   Животињске масти  









0,940   
0,99  
(0,86-1,13) 
0,878   
Учесталост уноса воћа  
   Сваки дан и чешће  1    1    1    
   Ређе од 4 пута  
    недељно  
0.90 
 (0.74-1.10) 
0.299   
1.10  
(0.91-1.33) 
0.312   
0.95  
(0.84-1.08) 
0.444   
Учесталост уноса поврћа 
    Сваки дан и чешће   1    1    1    
    Ређе од 4 пута  
    недељно  
0.93  
(0.77-1.13) 
0.471   
1.18 
 (0.98-1.42) 
0.087   
1.02  
(0.89-1.15) 
0.817   
Пушење цигарета  
    Непушачи  1  1  1  1  1  1  









































Koнзумирање  алкохола 
    Aбстиненти  1  1  1  1  1  1  
   Tри пута месечно  



















   Jедном недељно и  



















УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; **p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 











Прехипертензија (табела 38) је била значајно чешћа (p<0,001) код испита-
ника у урбаним насељима (33,7%) у односу на испитанике који су живели ван 
урбаних насеља (32,2%). Више преваленције хипертензије (p<0,001) биле су код 
испитаника који су живели ван урбаних насеља (51,8%), у односу на испитанике у 
урбаним  насељима (47,3%).  
У свим насељима Републике Србије, преваленције прехипертензије су 
значајно опадале са узрастом, док су преваленције хипертензије значајно расле са 
узрастом (табела 38). У узрасту до 50 година, преваленције прехипертензије код 
испитаника биле су готово идентичне у урбаним (47,2%) и осталим насељима 
(47,8%), док је хипертензија била учесталија (p<0,001) у осталим насељима 
(23,5%) у односу на урбана насеља (20,2%). У узрасту 50–59 година, преваленције 
прехипертензије биле су веће (p=0,002) у урбаним насељима (31,8%) у односу на 
остала насеља (28,5%), док је хипертензија била виша код испитаника који су 






Табела 38. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према типу насеља и узрасту, одрасла популација (15+ година)  
                   Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 
Крвни притисак –  категорије   
(95% ИП) 
 

















































































 теста за узраст у урбаним насељима; **p вредност χ
2
 теста за сваки узраст у осталим насељима; ***p вредност χ
2
 теста за сваки узраст између 
типова насеља; 95% ИП – 95%  интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – 
нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); ПХА – прехипертензија, артеријска (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); ХА – 










Код свих наших испитаника који су живели у граду и ван града, 
прехипертензија и хипертензија је била чешћа (p<0,001) код мушкараца него код 
жена. Прехипертензију су више (p=0,031) имали мушкарци (40,6%) и жене 
(28,1%) који су живели у урбаним насељима, у односу на испитанике мушког 
(38,7%) и женског (26,4%) пола ван урбаних насеља (табела 39).  
Преваленција хипертензије била је већа и код мушкараца (51,9%) и жена 
(51,7%) који су живели ван градова, у односу на мушкарце (48,8%) и жене (46,0%) 






Табела 39. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  код мушкараца и жена, према типу насеља, одрасла популација  





Крвни притисак – категорије  (95% ИП) 




















































 теста између за сваки пол у урбаним насељима; **p вредност χ
2
 теста за сваки пол у осталим насељима;  ***p вредност χ
2
 теста за сваки пол 
између типова насеља; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак;  ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП 
– нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); Прехипертензија (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); Хипертензија (СКП ≥ 140 mmHg 












У категорији потхрањених и нормално ухрањених испитаника, запажена је  
већа преваленција прехипертензије и хипертензије међу испитаницима који су 
живели ван градова у односу на испитанике у градовима (табела 40). У категорији 
прекомерно ухрањених више испитаника (p=0,010) са прехипертензијом је живело 
у граду (35,5%) него ван града (32,2%), док је више испитаника (p=0,010) са 
хипертензијом живело ван града (57,7%) него у граду (53,3%). 
Код гојазних испитаника уочене су готово идентичне преваленције 
прехипертензије и хипертензије у урбаним (21,0% и 74,0%) и осталим насељима 
(21,7% и 73,4%). Код испитаника који су живели у граду и ван града, превален-
ција нормалног крвног притиска се смањивала са ИТМ, док се учесталост 
прехипертензије смањивала са ИТМ од категорије нормално ухрањених 
испитаника. Преваленција хипертензије повећавала са ИТМ код испитаника који 
су живели у граду и ван града (табела 40).  
Без обзира на место пребивалишта испитаника, са повећањем обима струка 
(табела 40), преваленција нормалног крвног притиска и прехипертензије се 
смањивала, док се учесталост хипертензије повећавала (p<0,001). Највећа прева-
ленција прехипертензије (p<0,001) била је у категорији нормалног обима струка, 
43,8% код испитаника у граду и 43,1% код испитаника који су живели ван града. 
Преваленција хипертензије била је највећа у категорији великог обима 
струка, код 67,8% испитаника који су живели у граду и код 43,1% испитаника 









Табела 40. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према типу насеља, индексу телесне масе и обиму струка, одрасла 
                   популација (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 
Крвни притисак – категорије   
(95% ИП) 
Урбана насеља  
n=8124 
Остала насеља  
n=6298 
 


















Индекс телесне масе  (kg/m
2
) 
   Потхрањеност    














  Нормална  
  ухрањеност   














   Прекомерна  
   ухрањеност  















   Гојазност 














Обим струка (мушкарци/жене у cm)  
   Нормалан  














   Умерено велики 














   Велики 
















 теста између за сваку категорију ухрањености у урбаним насељима; **p вредност χ
2 
теста за сваку категорију ухрањености у осталим 
насељима;  ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију ухрањености између типова насеља; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – 
систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); Прехипертензија (СКП= 120-139 




За све категорије физичке активности преваленција прехипертензије била 
је већа (p<0,001) код испитаника у граду. Са друге стране, преваленција хипертен-
зије у свим категоријама физичке активности била је већа (p<0,001) код испита-
ника који су живели ван града.  
Код свих испитаника (табела 41), са повећањем нивоа физичке активности,  
преваленција нормалног крвног притиска и прехипертензије се повећавала, док се 
преваленција хипертензије смањивала (p<0,001). Преваленција прехипертензије 
била је највиша код испитаника у граду, у категорији умерене (35,4%) и високе 
физичке активности (36,9%). Највећа преваленција хипертензије била је у катего-
рији ниске физичке активности (p=0,022) и била је већа код испитаника који су 













Tабела 41. Преваленција (%) категорија крвног притиска према типу насеља и физичкој активности код одраслих (15+ година) 
                   становника Републике Србије, 2013. година 
Карактеристике, 
број (%) 
Крвни притисак – категорије   
(95% ИП) 
Урбана насеља  
n=8124 
Остала насеља  
n=6298 
 


















Физичка активност (минута/дневно) 
   Ниска 














   Умерена 














   Висока 
















 теста између за сваку категорију физичке активности  у урбаним насељима; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију физичке активности  у 
осталим насељима;  ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију физичке активности  између типова насеља; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни 
притисак; СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); 
Прехипертензија (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); Хипертензија (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или тренутни третман 









На табели 42 приказане су нестандардизоване преваленције крвног прити-
ска према типу насеља и навикама у исхрани. У категорији прехипертензије, бели 
и полубели хлеб су више (p<0,001) конзумирали испитаници у граду (33,6%) него 
испитаници са пребивалишем ван града (32,4%). Животињске масти за припрему 
хране чешће (p=0,009) су користили испитаници који су живели ван града (33,9%) 
у односу на испитанике у граду (33,3%). У категорији прехипертензије више 
испитаника (p<0,001) из града (30,9%) у односу на оне који су живели ван града 
(27,9%) никад нису досољавали храну пре него што је пробају. Више испитаника 
(p<0,001) из града је ређе од четири пута недељно конзумирало воће (36,6%) и 
поврће (36,3%), него што су то упражњавали испитаници који са пребивалиштем 
ван града (33,1% и 33,2%). 
Међу хипертоничарима (табела 42), навику конзумирања белог и полу-
белог хлеба више (p<0,001) су имали испитаници са адресом становања ван града 
(51,8%) него испитаници у граду (47,4%). Испитаници са пребивалиштем ван 
града чешће (p=0,009) су користили животињске масти за припрему хране (50,8%) 
и чешће су скоро увек досољавали храну пре него што је пробају (41,9%), у 
односу на испитанике у граду (47,6% и 38,5%).  
Више испитаника са адресом становања ван града (p<0,001) је ређе од 
четири пута недељно конзумирало воће (51,6%) и поврће (51,7%), него што су то 






Табела 42. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према типу насеља и навикама у исхрани, одрасла популација 
                   (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 
Крвни притисак – категорије   
(95% ИП) 
 
Урбана насеља  
n=8124 
Остала насеља   
n=6298 
 


















Врста хлеба у исхрани 













   Интегрални и све   














Врста масноће за припремање хране 
   Животињске масти  
   (свињска маст,  














   Биљне масти и уља  






















































Учесталост уноса воћа 













   Ређе од 4 пута  































   Ређе од 4 пута  
















 теста између за сваку категорију навика у исхрани  у урбаним насељима; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани у 
осталим насељима; ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију навика у исхрани  између типова насеља; 95% ИП – 95% интервал поверења; КП – крвни 
притисак; СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg и ДКП < 80 mmHg); 
Прехипертензија (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП= 80-89 mmHg); Хипертензија (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или тренутни третман 















Бивших пушача (табела 43) са прехипертензијом је било више (p=0,017) 
међу испитаницима у граду (30,7%) него међу испитаницима са пребивалиштем 
ван града (27,5%). Са хипертензијом је било више бивших пушача код испитаника 
из неурбане средине (60,5%), у односу на оне из урбане средине (54,7%).  
Навика конзумирања алкохола (табела 43) једном недељно и више била је 
чешћа (p<0,001) код испитаника са прехипертензијом у граду (37,5%), него код 
испитаника са пребивалиштем ван града (35,8%). Иста навика конзумирања алко-
хола међу хипертоничарима била је чешћа (p<0,001) код испитаника из неурбане 





Табела 43. Нестандардизоване преваленције крвног притиска  према типу насеља, пушењу и конзумирању алкохола, одрасла 
                   популација (15+ година) Републике Србије, 2013. година  
Карактеристике, 
број (%) 
Крвни притисак – категорије   
(95% ИП) 
Урбана насеља  
n=8124 
Остала насеља  
n=6298 
 


















Пушење цигарета  







































Koнзумирање  алкохола 













  Tри пута месечно  














  Jедном недељно и  
















 теста између за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола  у урбаним насељима; **p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и 
конзумирања алкохола у осталим насељима; ***p вредност χ
2
 теста за сваку категорију пушења и конзумирања алкохола  између типова насеља; 95% ИП – 
95% интервал поверења; КП – крвни притисак; СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; НКП – нормални КП (СКП <120 mmHg 
и ДКП < 80 mmHg); Прехипертензија (СКП= 120-139 mmHg и/или ДКП=80- 89 mmHg); Хипертензија (СКП ≥ 140 mmHg и/или ДКП ≥ 90 mmHg, или 





Варијабле које су према униваријантној логистичкој регресионој анализи 
(УЛРА) имале p вредност ≤0,05 укључене су у два модела мултиваријантне логи-
стичке регресионе анализе (МЛРА). Први модел испитао је повезаност независних 
фактора ризика и прехипертензије, а други повезаност независних фактора ризика 
и хипертензије, сваки од њих у односу на нормални крвни притисак као 
референтну категорију, према месту пребивалишта испитаника, посебно за урбана 
и остала насеља.   
За нормалан крвни притисак и прехипертензију (табела 44) у модел МЛРА 
за испитанике у граду обухваћене су варијабле: пол (p<0,001), узраст од 50 година 
и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики 
(p=0,001) и велики обим струка (p<0,001), конзумирање воћа (p=0,003) и поврћа 
(p=0,002) ређе од четири пута недељно, бивши пушачи (p=0,014) и конзумирање 
алкохола једном недељно и више (p<0,001). У модел МЛРА за испитанике ван 
града обухваћене су варијабле: пол (p<0,001), узраст од 50 година и више 
(p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики 
(p=0,002) и велики обим струка (p<0,001), припремање хране са животињским 
мастима (p=0,038), конзумирање воћа (p=0,049) ређе од четири пута недељно, 
конзумирање алкохола једном недељно и више (p<0,001).  
Код испитаника у граду (табела 44) значајни независни фактори ризика за 
прехипертензију били су: узраст од 50 и више година (p<0,001), прекомерна 
телесна маса и гојазност (p<0,001), велики обим струка (p=0,025), док је женски 
пол био протективан (p<0,001). Код испитаника ван града независни фактори 
ризика за прехипертензију били су: узраст од 50 до 59 година (p<0,001), односно 
од 60 и више година (p=0,001), прекомерна телесна маса и гојазност (p<0,001), 





Табела 44. Независни фактори ризика за прехипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, према типу 




Урбана насеља Остала насеља 
 

















   Мушкарци 1  1  1  1  














    <50 1  1  1  1  


























Индекс телесне масе  
    Потхрањеност и нормална       
    ухрањеност   
1  1  1  1  


























Обим струка  
    Нормалан 1  1  1  1  






























    Висока 1    1    
    Умерена 
1,03  
(0,87-1,21) 
0,749   
0,95  
(0,78-1,17) 
0,640   
    Ниска 
1,12  
(0,96-1,31) 
0,155   
0,92  
(0,75-1,11) 
0,379   
Врста хлеба у исхрани 
   Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    
   Бели и полубели 0,99  
(0,86-1,12) 
0,826   
1,09  
(0,90-1,33) 
0,382   
Врста масноће за припремање хране 
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
1    1  1  
   Животињске масти  
   (свињска маст, путер…) 
0,98  
(0,82-1,16) 







Учесталост уноса воћа 
   Сваки дан и чешће  1  1  1    
   Ређе од 4 пута  









0,059   
Учесталост уноса поврћа  
   Сваки дан и чешће   1  1  1  1  












Пушење цигарета  
   Непушачи  1  1  1    








0,335   












Koнзумирање  алкохола 
   Aпстиненти  1  1  1  1  
























УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; *p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 











На табели 45 приказани су резултати модела МЛРА који је испитивао 
повезаност независних фактора ризика и хипертензије, у односу на нормални 
крвни притисак као референтну категорију, посебно за тип насеља, урбани и 
остали.  
За нормалан крвни притисак и хипертензију (табела 45) у модел МЛРА за 
испитанике из урбане средине обухваћене су варијабле: пол (p<0,001), узраст од 
50 година и више (p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), 
умерено велики и велики обим струка (p<0,001), низак ниво физичке активности 
(p<0,001), бивши пушачи (p<0,001) и пушачи (p=0,001) и конзумирање алкохола 
три пута месечно и мање (p<0,001). У модел МЛРА за испитанике из неурбане 
средине обухваћене су варијабле: пол (p<0,001), узраст од 50 година и више 
(p<0,001), прекомерна ухрањеност и гојазност (p<0,001), умерено велики и велики 
обим струка (p<0,001), низак ниво физичке активности (p=0,012), бивши пушачи 
(p<0,001) и пушачи (p=0,001) и конзумирање алкохола три пута месечно и мање 
(p<0,001).  
Код испитаника који су живели и у граду и ван града (табела 45) значајни 
независни фактори ризика за хипертензију били су: узраст од 50 и више година 
(p<0,001), прекомерна телесна маса и гојазност (p<0,001), умерено велики и 





Табела 45. Независни фактори ризика за хипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском, према типу 




Урбана насеља Остала насеља 
 












УО                 
 (95% ИП) 
p **  
вредност 
Пол 
   Мушкарци 
1  1  1  1  














    <50 1  1  1  1  








<0,001 8,70  
(6,44-11,76) 
<0,001 
    ≥60 
33,97  
(27,43-42,07) 





<0,001 16,74  
(12,50-22,43) 
<0,001 
Индекс телесне масе  
    Потхрањеност и нормална       
    ухрањеност   
1  1  1  1  


























Обим струка  
    Нормалан 1  1  1  1  






























    Висока 1  1  1  1  


























Врста хлеба у исхрани 
   Интегрални и све   
    друге врсте 
1    1    
   Бели и полубели 1,01 
(0,89-1,14) 
0,909   
1,05  
(0,88-1,26) 
0,590   
Врста масноће за припремање хране 
   Биљне масти и уља  
   (маргарин…) 
1    1    
   Животињске масти  
   (свињска маст,  
    путер…) 
1,00  
(0,85-1,18) 
0,984   
1,05  
(0,91-1,21) 
0,539   
Учесталост уноса воћа 
   Сваки дан и чешће  1    1    
   Ређе од 4 пута  
    недељно  
0,89  
(0,79-1,01) 
0,065   
1,08  
(0,94-1,25) 
0,270   
Учесталост уноса поврћа 
   Сваки дан и чешће   1    1    
   Ређе од 4 пута  
   недељно  
1,00  
(0,89-1,13) 
0,996   
1,10  
(0,95-1,27) 
0,198   
Пушење цигарета  
   Непушачи  1  1  1  1  
















(0,69-0,91) (0,97-1,45) (0,49-068) (0,80-1,29) 
Koнзумирање  алкохола 
   Aбстиненти  1  1  1  1  
  Tри пута месечно  













  Jедном недељно и  













УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал поверења; *p вредност према униваријантној логистичкој регресионој анализи; **p вредност према 









Анализом испитивања промена крвног притиска у периоду 2000–2013. 
године, обухваћени су испитаници узраста од 20 и више година код којих је 
измерен крвни притисак (табела 46). Испитаника је било 9458 (2000. године),  
14.204 (2006. године) и 13.354 (2013. године). 
Просечан узраст испитаника износио је 47,3 године у првом, 50,3 године у 
другом и 51,9 година у трећем истраживању. Највећи проценат испитаника у све 
три године био је у узрасту од 20 до 49 година (p<0,001). 
У сва три истраживања било је више (p<0,001) жена него мушкараца. 
Највише испитаника је живело са партнером (p<0,001), било је са средњим и 
нижим образовањем (p<0,001).  
У 2000. години највећи број испитаника је био запослен (54,1%), док је 
2013. године највећи (p<0,001) број испитаника припадао незапосленима и рaдно 
неактивнима (67,3%).  
Највише испитаника у свим истраживањима било је у Централној Србији, а 
најмање у Београду. У свим наведеним годинама, већина испитаника била је из 
урбане средине. 
У посматраном тринаестогодишњем периоду, просечне вредности СКП су 
се значајно повећале (p<0,001), од 133,4 mmHg (2000. године) до 136,7 mmHg 
(2013. године). У истом периоду, просечне вредности ДКП су забележиле мали 
пад (p=0,051), од 82,5 mmHg (2000. године) до 82,1 mmHg (2013. године).   
 У анализираном периоду (табела 46), преваленције нормалног крвног 
притиска су се смањиле (p<0,001) од 18,9% (2000. године) до 16,1% (2013. годи-
не), као и преваленције прехипертензије, од 38,1% (2000. године) до 32,1% (2013. 
године). У истом периоду преваленција хипертензије се повећала (p<0,001), од 




   Табела 46. Карактеристике узорка у односу на демографске карактеристике 













Узраст, X̄ ± SD 47,3±17,0 50,3±17,3 51,9±17,5 <0,001** 2,221;<0,001 
Узраст, године   
   <50 5412 (57,2) 6831 (48,1) 6014 (44,2)   
   50-59 1397 (14,8) 2830 (19,9) 2556 (18,8)   
   ≥ 60 2649 (28,0) 4543 (32,0) 5029 (37,0) <0,001* 0,108; <0,001 
Пол   
   Мушки 4200 (44,4) 6658 (46,9) 6239 (45,9)   
   Женски 5258 (55,6) 7546(53,1) 7360 (54,1) 0,001* -0,006; 0,064 
Брачни статус   
   Са партнером 6771 (72,3) 9726 (68,5) 8897 (65,4)   
   Без партнера 2598 (27,7) 4478 (31,5) 4702 (34,6) <0,001* 0,032;<0,001 
Образовање   
   Средње и ниже (≤ 12 година) 7159 (76,4) 12402 (87,3) 11338(83,4)   
   Више и високо (≥ 12 година) 2210(23,6) 1802 (12,7) 2261(16,6) <0,001* -0,029; <0,001 
Радни статус   
   Запослен 5073 (54,1) 5129 (36,1) 4448 (32,7)   
   Незапослен и неактиван
¥
 4297 (45,9) 9075 (63,9) 9151 (67,3) <0,001* 0,101; <0,001 
Регион   
   Војводина 2676(28,3) 3566 (25,1) 3241 (23,8)   
   Београд 2593 (27,4) 2565 (18,1) 2900 (21,3)   
   Централна Србија 4189 (44,3) 8073 (56,8) 7458(54,8) <0,001* 0,069; <0,001 
Тип насеља   
   Градска 5793 (61,2) 7349 (51,7) 7677 (56,5)   
   Остала 3665 (38,8) 6855(48,3) 5922(43,5) <0,001* 0,019; <0,001 
Крвни притисак   
СКП, X̄ ± SD 133,4±22,4 135,2±21,5 136,7±21,3 <0,001** 1,678; <0,001 
ДКП, X̄ ± SD 82,5±12,0 82,4±12,7 82,1±11,2 0,051** -0,175; 0,029 
   Нормалaн КП 1788 (18,9) 2260 (15,9) 2183 (16,1)   
   Прехипертензија 3606 (38,1) 5138 (36,2) 4370 (32,1)   
   Хипертензија 4067 (43,0) 6806 (47,9) 7046 (51,8) <0,001* 0,057; <0,001 
СКП – систолни крвни притисак; ДКП – дијастолни крвни притисак; X̄ – просечна вредност;  
SD – стандардна девијација; *χ
2
 тест; **Једнофакторска ANOVA; B;p# – yниваријантна регресиона 
aнализа тренда (године истраживања – континуирана независна, каратеристике – исходи);  
¥




Мултиваријантном логистичком регресијом анализиран је тренд превален-
ције прехипертензије и хипертензије по годинама истраживања и према полу, при 
чему је година истраживања један од континуираних предиктора, са пропорцијом 
особа са прехипертензијом и хипертензијом. МЛРА је рађена за сваку годину као 
континуирана вариајбла, са годином као категоријском варијаблом и χ
2
 тестом. 
Истраживање из 2000. године коришћено је као референтна категорија. 
Формиран је модел прилагођен на пол, узраст, регион и тип насеља.  
Резултати анализе тренда кретања вредности преваленције прехипертен-
зије за све испитанике и у односу на пол, приказани су на табели 47. Анализа 
указује да је тренд промене прехипертензије у приказаном периоду значајан за све 
испитанике (p<0,001) и за женски пол (p=0,016). 
 
Табела 47. Резултати анализе преваленције прехипертензије према полу,  
                  2000–2013. година 
Карактеристике, 














Сви испитаници 3603(66,8) 5138 (69,5) 4370 (66,7) <0,001 
      МЛРА 1 1,13 (1,05-1,22); 0,002 0,99 (0,92-1,07); 0,866 0,685 
   Мушкарци 1939 (81,5) 2861 (82,6) 2392 (81,2) 0,305 
      МЛРА 1 1,08 (0,94-1,23); 0,291 0,98 (0,85-1,12); 0,749 0,671 
   Жене 1664 (55,2) 2277 (57,9) 1978 (54,8) 0,016 
      МЛРА 1 1,11 (1,01-1,23); 0,028 0,98 (0,89-1,09); 0,751 0,635 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% 
интервал поверења; p вредност χ
2
 теста;   
 
Анализе тренда кретања вредности преваленције прехипертензије за све 
испитанике и у односу на узраст, приказани су на табели 48. Анализа указује да је 
тренд промене прехипертензије у тринаестогодишњем периоду значајан за све 






Табела 48. Резултати анализе преваленције прехипертензије према узрасту,  
















Сви испитаници 3603(66,8) 5138 (69,5) 4370 (66,7) <0,001 
      МЛРА 1 1,13 (1,05-,22); 0,002 0,99 (0,92-1,07); 0,866 0,685 
   20-49 2678 (63,7) 3396 (65,3) 2846 (61,9) 0,002 
      МЛРА 1 1,07(0,98-1,17); 0,113 0,92(0,85-1,01); 0,075 0,061 
   50-59 412 (76,4) 918 (79,5) 774 (77,4) 0,295 
      МЛРА 1 1,19 (0,94-1,53); 0,156 1,06 (0,82-1,35); 0,668 0,901 
   60+ 513 (78,8) 824 (78,9) 750 (78,5) 0,965 
      МЛРА 1 1,01 (0,79-1,28); 0,951 0,98 (0,77-1,25); 0,867 0,848 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95%  
интервал поверења; p вредност χ
2
 теста;   
 
Резултати анализе тренда кретања вредности преваленције прехипертен-
зије за све испитанике и у односу на регион, приказани су на табели 49. Анализа 
указује да је тренд промене прехипертензије у приказаном периоду значајан за све 
испитанике и испитанике у Београду (p<0,001). 
Табела 49. Резултати анализе преваленције прехипертензије према региону,  
















Сви испитаници 3603(66,8) 5138 (69,5) 4370 (66,7) <0,001 
      МЛРА 1 1,13 (1,05-1,22); 0,002 0,99 (0,92-1,07); 0,866 0,685 
   Војводина 959 (67,7) 1265 (68,2) 1001 (69,4) 0,622 
      МЛРА 1 1,02(0,88-1,19); 0,759 1,08(0,92-1,26); 0,344 0,344 
   Београд 988(66,1) 1002(70,7) 917(61,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,24(1,06-1,45); 0,008 0,81(0,70-0,94); 0,006 0,006 
   Централна Србија 1656(66,7) 2871(69,6) 2452(67,8) 0,045 
      МЛРА 1 1.14(1.02-1.27);0.017 1.05(0.94-1.17);0.376 0.544 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95%  
интервал поверења; p вредност χ
2




Анализа тренда кретања вредности преваленције прехипертензије за све 
испитанике и у односу на тип насеља приказана је на табели 50. Анализа указује 
да је тренд промене прехипертензије у приказаном периоду значајан за све 
испитанике (p<0,001) и за испитанике у граду (p=0,030) и испитанике ван града 
(p=0,045). 
 
Табела 50. Резултати анализе преваленције прехипертензије према типу                                  
















Сви испитаници  3603(66,8) 5138 (69,5) 4370 (66,7) <0,001 
      МЛРА 1 1,13 (1,05-1,22); 0,002 0,99 (0,92-1,07); 0,866 0,685 
   Град 2230(65,8) 2711(68,1) 2529(65,6) 0,030 
      МЛРА 1 1,11(1,01-1,23); 0,034 0,99(0,90-1,09); 0,837 0,758 
   Остало 1,373(68,6) 2427(71,0) 1841(68,3) 0,045 
      МЛРА 1 1,12(0,99-1,26); 0,064 0,99(0,87-1,12); 0,825 0,644 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година  – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95%  
интервал поверења; p вредност χ
2
 теста;   
 
Резултати анализе тренда кретања вредности преваленције хипертензије за 
све испитанике и у односу на пол, приказани су на табели 50. Анализа указује да 
је тренд промене хипертензије у приказаном периоду значајан за све испитанике 











Табела 51. Резултати анализе преваленције хипертензије према полу, 2000–2013.  
















Сви испитаници  4067(69,5) 6806(75,1) 7046(76,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,32 (1,23-1,43); <0,001 1,42 (1,32-1,53); <0,001 <0,001 
   Мушкарци 1822(80,6) 3195(84,1) 3293(85,6) <0,001 
      МЛРА 1 1,28 (1,12-1,47); <0,001 1,43 (1,25-1,64); <0,001 <0,001 
   Жене 2245(62,5) 3611(68,5) 3753(69,7) <0,001 
      МЛРА 1 1,31(1,20-1,43); <0,001 1,38(1,27-1,51); <0,001 <0,001 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% 
интервал поверења; p вредност χ
2
 теста;   
Анализа тренда кретања вредности преваленције хипертензије за све 
испитанике и у односу узраст, приказана је на табели 51. Анализа указује да је 
тренд промене хипертензије у приказаном периоду значајан за све испитанике 
(p<0,001) и за испитанике у узрасту 20–49 година (p=0,019) и за најстарије 
испитанике, 60+ година (p=0,004). 
 
Табела 52. Резултати анализе преваленције хипертензије према узрасту,  
















Сви испитаници 4067(69,5) 6806(75,1) 7046(76,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,32 (1,23-1,43);<0,001 1,42 (1,32-1,53);<0,001 <0,001 
   20-49 1211(44,3) 1632(47,5) 1417(44,7) 0,019 
      МЛРА 1 1,14(1,03-1,26);0,012 1,02(0,92-1,13);0,738 0,834 
   50-59 858 (87,1) 1675(87,6) 1556(87,3) 0,923 
      МЛРА 1 1,05(0,83-1,32);0,702 1,02(0,81-1,29);0,873 0,930 
   60+ 1998(93,5) 3499(94,1) 4073(95,5) 0,013 
      МЛРА 1 1,10(0,88-1,37);0,402 1,37(1,09-1,71);0,006 0,004 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% 
интервал поверења; p вредност χ
2





Резултати анализе тренда кретања вредности преваленције хипертензије за 
све испитанике и у односу на регион, приказани су на табели 53. Анализа указује 
да је тренд промене хипертензије у приказаном периоду значајан за све испита-
нике (p<0,001) и за све регионе посебно. 
 
Табела 53. Резултати анализе преваленције хипертензије према региону,  
















Сви испитаници 4067(69,5) 6806(75,1) 7046(76,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,32 (1,23-1,43); <0,001 1,42 (1,32-1,53); <0,001 <0,001 
   Војводина 1260(73,4) 1712(74,4) 1798(80,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,05(0,91-1,22); 0,467 1,48(1,27-1,71) ; <0,001 <0,001 
   Београд 1099(68,5) 1148(73,4) 1405(70,9) 0,009 
      МЛРА 1 1,27(1,09-1,49); 0,002 1,12(0,97-1,29); 0,123 0,161 
   Централна Србија 1708(67,4) 3946(75,9) 3843(76,8) <0,001 
      МЛРА 1 1,52(1,37-1,69); <0,001 1,60(1,44-1,77); <0,001 <0,001 
(%) – пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом 
прехипертензије као исходом (2000. година  – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95%  
интервал поверења; p вредност χ
2 
теста;   
 
Анализа тренда кретања вредности преваленције хипертензије за све 
испитанике и у односу тип насеља, приказани су на табели 54. Анализа указује да 
је тренд промене хипертензије у приказаном периоду значајан за све испитанике 





Табела 54. Резултати анализе преваленције хипертензије према типу насеља,  
















Сви испитаници 4067(69,5) 6806(75,1) 7046(76,3) <0,001 
      МЛРА 1 1,32 (1,23-1,43); <0,001 1,42 (1,32-1,53); <0,001 <0,001 
   Град 2403(67,4) 3369(72,6) 3819(74,2) <0,001 
      МЛРА 1 1,28(1,17-1,41); <0,001 1,39(1,26-1,52); <0,001 <0,001 
   Остало 1664(72,6) 3437(77,6) 3227(79,1) <0,001 
      МЛРА 1 1,31(1,17-1,47); <0,001 1,43(1,27-1,61); <0,001 <0,001 
(%)– пропорције укључују тежинске коефицијенте узорка; МЛРА са пропорцијом прехипертензије 
као исходом (2000. година – референтна); УО – унакрсни однос; 95% ИП – 95% интервал 
поверења; p вредност χ
2 























У одраслој популацији Србије старости 15 и више година у 2013. години 
идентификоване су високе преваленције прехипертензије (33,1%, стандардизована 
преваленција 40,6%) и хипертензије (49,3%, стандардизована преваленција 
34,5%). Обе стандардизоване преваленције су биле веће код мушкараца (48,5% и 
38,6%) него код жена (38,7% и 30,6%). Међу испитаницима са хипертензијом, 
само је 45,9% мушкараца и 68,3% жена било на антихипертензивном третману. У 
Србији, као и у већини земљама у развоју, преваленција прехипертензије и хипер-
тензије је велика, а стопе свесности о постојању високог крвног притиска, лечења 
и контроле хипертензије су ниске (35). Због огромног прикривеног оптерећења 
становништа хипертензијом, великог броја недијагностикованих особа са овом 
болешћу, епидемиолошка ситуација хипертензије је у нашој земљи алармантна, 
што захтева хитну пажњу и интервенцију. Ако се овоме дода и оптерећеност 
становништва прехипертензијом, величина проблема ће бити много већа. 
На глобалном нивоу, процењено је да 1,4 милијарде људи живи са 
хипертензијом. Приближно 3/4 особа са хипертензијом живи у земљама са ниским 
и средњим дохотком. Широм света стандардизована преваленција хипертензије 
код одраслих, од 20 година и старијих, у 2010. години (36) износила је 31,1% 
(31,9% код мушкараца и 30,1% код жена) и била је нижа у земљама са високим 
дохотком (28,5% код оба пола, 31,6% код мушкараца и 25,3% код жена) него у 
земљама са ниским и средњим приходима (31,5% у оба пола, 31,7% код 
мушкараца и 31,2% код жена). Исте године, највећа преваленција хипертензије 
код мушкараца била је у Европи и Централној Азији (38,8%) и код жена у 
подсахарској Африци (36,3%), а најнижа код мушкараца у Јужној Азији (26,4%) и 
код жена у високо развијеним земљама (25,2%). Процењује се да је између 2000. и 
2010. године преваленција хипертензије опала у високо развијеним земљама и да 
се повећала у земљама са ниским и средњим дохотком (36).  
У популацији одраслих у нашој земљи (37), од 20 година и старијих, 
преваленција хипертензије се повећала од 46,5% (2006. године) до 47,5% (2013. 




расла је са узрастом у оба пола (36, 38). У земљама са ниским и средњим 
приходима, старење и урбанизација са нездравим животним навикама могу играти 
улогу у епидемији хипертензије (35, 36). 
Према проценама Светске здравствене организације (39), стандардизоване 
преваленције хипертензије код особа од 18 и више година,  биле су највеће  у 
земљама централне и источне Европе, а најниже у северним и јужним земљама 
старог континента. За оба пола и укупно, у ЕУ у 2013, хипертензија је била 
највећа у Хрватској (32,4%) и Словенији (30,9%), а најмања у Уједињеном 
Краљевству (16,2%) и Белгији (18,1%). Ван ЕУ, преваленција хипертензије се 
кретала од 30,8% у Босни и Херцеговини и 30,1% у Републици Србији до 17,5% у 
Израелу и 18,6% у Швајцарској (37). Хипертензија је била чешћа код мушкараца 
него код жена у скоро свим земљама за које су доступни подаци, изузев Турске, 
где је преваленција међу половима била иста. Са процењеном преваленцијом 
хипертензије за узраст од 18 година и више од 34,4% код мушкараца, 25,8% код 
жена и 30,1% код оба пола, Србија припада групи земаља европског региона са 
највишим преваленцијама хипертензије.    
Последњи расположиви подаци (39) за већину европских земаља бележе 
нижу преваленцију хипертензије у 2014. години у него 2010. години, са изузетком 
Луксембурга, Холандије и Португала у којима је забележена већа преваленција у 
2014. години. Процене показују и смањење средње вредности систолног крвног 
притиска између 1980. године и 2014. године у многим европским земљама, са 
изразито великим падом од 2008. године и то код оба пола (40-44). Изгледа да је 
највеће смањење средњих вредности систолног крвног притиска евидентирано у 
земљама северне и западне Европе, док су нивои у многим источноевропским 
земљама и даље стабилни (45-47).  
У истраживањима у којима је анализирана преваленција прехипертензије, 
на пример, у National Health and Nutrition Examination Survey (48), код одраслих 
особа старијих од 20 година, прехипертензија је била 36,3% и била је виша код 
мушкараца (44,8%) него код жена (27,3%). Такође, преваленција се повећавала са 
годинама старости (31,2% за узраст 20–39 година, 42,3% за узраст 40–59 година и 




преваленција прехипертензије се смањивала. Код одраслих Кинеза, у узрасту 20–
59 година, стандардизована преваленција прехипертензије била је 41,3%, код 
мушкараца 43,5% и 36,1% код жена (48). Код наших мушкараца, преваленција 
прехипер-тензије се повећавала до 30 година, а затим се смањивала са узрастом, 
док је супротан тренд забележен код жена.  
Истраживање Hu et al. показало је да је највећа преваленција пре-
хипертензије (34,2%) била код млађих одраслих (до 54 година), а затим се 
смањивала са узрастом (49). Постоји све више доказа да ће особе са 
прехипертензијом у року од неколико година имати знатно већи ризик за развој 
хипертензије и кардиоваскуларних болести (50, 51). 
Као и у већини других студија, у нашем истраживању преваленција 
прехипертензије и хипертензије била је већа код мушкараца него код жена (36, 49, 
52). Разлике у учесталости високог крвног притиска између полова делом се могу 
објаснити биолошким факторима који укључују полне хормоне, хромозомске 
разлике и друге биолошке разлике између полова које штите жене да развију 
хипертензију пре менопаузе, а након тога полне разлике у хипертензији постају 
мање или не постоје (53–56). 
У нашој студији, према резултатима МЛРА, значајни независни фактори 
ризика за хипертензију у поређењу са особама са нормалним крвним притиском 
били су: узраст од 50 година и више, прекомерна телесна маса и гојазност, 
умерено велики и велики обим струка код испитаника у свим регионима и 
местима пребивалишта за оба пола. Конзумација алкохолних пића једном 
недељно и чешће био је протективни фактор за хипертензију код жена.  Женски 
пол је био протективни фактор за хипертензију у свим регионима и местима 
становања.  
Независни фактори ризика за прехипертензију у оба пола били су: узраст 
од 50 година и више и прекомерна телесна маса и гојазност.  Код испитаника у 
Војводини и са пребивалиштем ван градова независни фактор ризика био је 
умерено велики обим струка, а код испитаника у Централној Србији и испитаника 
који живе у граду фактор ризика је био велики обим струка. Код испитаника у 




конзумација поврћа четири пута недељно и ређе. Код жена независни фактори 
ризика за прехипертензију били су и велики обим струка, упражњавање ниске и 
умерене физичке активности, док је конзумација алкохолних пића једном 
недељно и чешће био протективни фактор за прехипертензију. Женски пол је био 
протективни фактор за прехипертензију у свим регионима и местима становања.  
Ови резултати су веома важни, јер су у малом броју студија независни 
фактори ризика за хипертензију анализиран према полу, регионима и типу 
насеља. 
Узраст је препознат као фактор ризика за хипертензију (57), а неки истра-
живачи верују да је висока преваленција хипертензије код старијих особа можда 
последица промена које се јављају у крвним судовима са годинама живота (57). 
Резултати ове студије су слични са налазима студија Hu et al. (49), Dua et 
al. (58), Tripathy JP et al. (59), Ong KL (60) и Erem et al. (61), који су приметили да 
прекомерна телесна маса и гојазност доводе до прехипертензије и хипертензије у 
оба пола. Поред тога, изгледа да се преваленција хипертензије повећава чак и са 
релативно малим повећањем телесне масе (62). Слично томе, међу женама у пост-
менопаузи, ризик од развоја високог крвног притиска удвостручен је високим 
ИТМ или великим обимом струка (63). Deng et al. (64) и Hu et al. (49), такође су 
открили да су ИТМ и обим струка позитивно повезани са преваленцијом хипер-
тензије. Преваленција прехипертензије и хипертензије повећала се са повећањем 
ИТМ. Преваленција прехипертензије се смањила паралелно са повећањем прева-
ленције хипертензије. Ово је нарочито забележено код особа у узрасту до 44 
године живота. У односу на појединачне показатеље ухрањености, комбинација 
обима струка и ИТМ показала се супериорном у предвиђању фактора ризика за 
хипертензију (64, 65). 
Методе које се користе за дефинисање прекомерне телесне масе у 
различитим етничким групама показале су различиту осетљивост у процени 
кардиоваскуларног ризика. За било које вредности ИТМ и обима струка, процене 
апсолутног ризика за хипертензију имале су тенденцију да буду више међу 
становницима Азије него код белаца (66, 67). У поређењу са ИТМ, обим струка, 




хипертензију код пацијената из Азије и припадника беле расе (68). Обим струка 
код Јапанаца имао је најјачу удруженост са крвним притиском и преваленцијом 
хипертензије код мушкараца, док је ИТМ имао најјачу удруженост са крвним 
притиском и хипер-тензијом код жена (69). Студија ATTICA у Грчкој показала је 
да је међу различитим антропометријским мерењима, која су показала значајну 
удруженост са инциденцијом хипертензије, обим струка био најбољи предиктор 
(70). 
У САД преваленција прехипертензије је била значајно већа код мушкараца 
са обимом струка од 102 cm и више у поређењу са мушкарцима код којих је обим 
струка био мањи од 102 cm (70). Слично томе, преваленција прехипертензије била 
је значајно већа код жена са обимом струка од 88 cm и више у поређењу са 
женама са обимом струка мањим од 88 cm. Ова већа преваленција прехипертен-
зије била је удружена са великим обимом струка (у узрастима од 60 година и 
млађим) у свим етничким заједницама и код жена и код мушкараца, осим код 
црнаца који нису шпанског порекла (70). 
У нашој студији, мушкарци са прехипертензијом и хипертензијом су имали 
већу преваленцију прекомерне телесне масе (39,8% и 52,8%) и гојазности (26,8% 
и 69,8%) него жене (28,1% и 57,1% за прекомерну тежину и 18,4% и 75,3% за 
гојазност). Преваленција прекомерне телесне масе и гојазности код оба пола расла 
је са повећањем крвног притиска и била је највиша код особа са хипертензијом. 
Побољшани животни стандард резултирао je повећањем гојазности широм света, 
посебно током детињства. У 2013. години, становници у САД учествовали су са 
13% свих гојазних људи у свету, док су становници у Индији и Кини заједно 
чинили 15% свих гојазних у свету (71). Иако је стандардизована преваленција 
гојазности нижа у земљама у развоју него у развијеним земљама, 64% гојазних 
људи широм света живи у земљама у развоју (71). 
Међу одраслима, процењена преваленција гојазности била је већа од 50% 
међу мушкарцима у Тонги и женама у Кувајту, Либији, Катару, Тонги и Самои 
(71). У САД 70,9% одраслих мушкараца и 61,9% жена има прекомерну телесну 
масу, а готово једна трећина одрасле популације (31,6% мушкараца и 33,9% жена) 




жена је код жена у Јужној Африци (42,0%). У великом броју земаља Централне и 
Латинске Америке, стандардизована преваленција прекомерне телесне масе је 
већа од 50%, а преваленција гојазности је већа од 20%. Са друге стране, у Бенину 
и Сенегалу (71) забележена је стандардизована преваленција прекомерне телесне 
масе мања од 20% и гојазности мања од 10%.  
У нашој студији, само код жена са прехипертензијом, висок ниво физичке 
активности (60 и више минута дневно) био је значајан независан заштитни фактор 
за развој прехипертензије, али не и за хипертензију. Одрасли који су недовољно 
физички активни имају 20–30% повећан ризик од смртности од свих узрока смрти 
у поређењу са особама које су умерено физички активне најмање 150 минута 
недељно или еквивалентно (према препоруци СЗО) (72). Глобално, у 2010. годи-
ни, 23,3% одраслих особа (19,8% мушкараца и 26,8% жена) није било довољно 
физички активно (мање од 150 минута недељно физичке активности умереног 
интензитета или еквивалентно) (72). Преваленција физичке неактивности је виша 
у земљама са високим дохотком и износи 32,7% (27,7% за мушкарце и 37,6% за 
жене). Физичка неактивност је већа код жена него код мушкараца и чешћа је у 
старијим узрастима. Стандардизована преваленција недовољне физичке активно-
сти код одраслих (73) варира од 4,1% у Непалу (4,5% за мушкарце и 3,7% за жене) 
и 5,8% у Мозамбику (5,5% за мушкарце и 6,2% за жене), до 63,6% у Колумбији 
(54,3% за мушкарце и 72,9% за жене) и 56,6% у Кувајту (49,2% за мушкарце и 
63,9% за жене). Физичка активност у виду вежбања од најмање 30 минута дневно, 
може смањити крвни притисак и спречити развој прехипертензије и хипертензије 
(72). У студији Ferguson et al., код одрасле популације Јамајке са ниским нивоом 
физичке активности, преваленција прехипертензија је била 20,8% за мушкарце и 
28,3% за жене, и за хипертензију 46,2% за мушкарце и 53,4% за жене (74). Међу 
физички неактивним одраслим становницима у Турској преваленција прехиперте-
нзије износила је 13,9%, а преваленција хипертензије била је 47,6% (75). 
Интервентне студије показале су да повећана физичка активност смањује крвни 
притисак код хипертензивних и нормотензивних особа независно од губитка 
тежине (76). Механизми помоћу којих физичка активност може смањити крвни 
притисак и спречити развој прехипертензије и хипертензије су нејасни. Исте 




притиска повећањем функције аутономног нервног система и осетљивости на 
инсулин (77), док тренинг отпорности може спречити повећање крвног притиска 
кроз корисне промене у регулацији вазоконстрикције (78). 
Резултати нашег истраживања показали су да је конзумација алкохолних 
пића три пута месечно и мање (p= 0,041) и једном недељно и више (p= 0,003) 
протективни фактор за прехипертензију. Однос између конзумације алкохола и 
кардиоваскуларних болести је сложен. Кардиопротективни ефекат релативно 
ниских учесталости конзумирања алкохола за исхемијску болест срца и 
исхемијски мождани удар нестаје са повећањем фреквентности пијења алкохола и 
концентрацијом алкохола у пићима. Поред тога, конзумирање алкохола има 
штетне ефекте на хипертензију, атреријску фибрилацију и хеморагични мождани 
удар, без обзира на врсту пића (79, 80). Резултати великог броја популационих 
студија указују на директну везу између веће конзумације алкохола и веће 
преваленце прехипертензије (81-84). Конзумирање алкохолних пића, код 
мушкараца више од два пића и код жена више од једног пића /дневно, повезано је 
са вишим вредностима СКП. Опијање је повезано са вишим вредностима СКП и 
ДКП. Просечан унос више од два алкохолних пића дневно посебно је повезан са 
вишим вредностима ДКП међу женама (84). Разлике утицаја алкохола на крвни 
притисак објашњавају се чињеницом да опште узевши, мушкарци више и чешће 
пију алкохолна пића него жене. Из овог разлога, штетни ефекти постају 
израженији код мушкараца који пију (84).  
Према нашим резултатима, конзумирање поврћа ређе од четири пута 
недељно међу испитаницима у Централној Србији, независтан је фактор ризика 
(p= 0,016) за прехипертензију. Мета анализа Li et al. која је укључила 25 студија, 
показала је да конзумација воћа и поврћа може смањити ризик за хипертензију 
(85). Многобројне студије покушале су да објасне механизме по којима се 
одвијају заштитни ефекти конзумирања воћа и поврћа на регулацију крвног 
притиска. У фокусу наведених истарживања су протективни фактори у свежем 
воћу и пиврћу, као што су Ц витамин, флавоноиди, калијум и други, који битно 




Истраживање регионалних разлика и детаљна анализа варијација у 
вредностима крвног притиска у урбаним и руралним регијама, могу пружити 
важан увид у основне детерминанте повећања преваленције прехипертензије и 
хипертензије. У већини студија, живот у урбаним подручјима позитивно је 
повезан са хипертензијом (91). Урбанизација утиче на обрасце начина живота, 
што доводи до смањења физичке активности, промена у потрошњи хране и 
повећани стрес (92). Међутим, мали број недавних студија показао је да је 
преваленција хипертензије била већа у руралним него у урбаним подручјима (93). 
Код одраслих особа у Турској, од 20 и више година, укупна стандардизована 
преваленција хипертензије износила је 24,9%, и била је већа у сеоским (28,4%) 
него у урбаним подручјима (23,9%) (92). Жене су чешће имале хипертензију у 
руралним него у урбаним подручјима. Слично овим резултатима, у нашој студији, 
место боравка ван града код жена је био независан фактор ризика за хипертензију. 
Преваленција хипертензије код наших жена које су живеле ван града износила је 
50,3%, а код испитаница које су живеле у граду она је била 47,6%. Могуће 
објашњење за наше резултате може бити убрзана урбанизација у руралним 
подручјима. Ово указује да анализа фактора ризика за хипертензију према полу 
може пружити бољи увид у разумевање варијација у развоју хипертензије између 
градских и других подручја. 
Према савременим препорукама за ефикасну контролу високог крвног 
притиска, свака одрасла особа са хипертензијом треба да има јасан и детаљан 
индивидуални план контроле свог крвног притиска, заснован на доказима, који 
осигурава квалитетно лечење и ефикасно управљање коморбидитетним стањима 
(94-97). Препоручују се ефикасне технике, приступи и мотивационе стратегије за 
промовисање модификације начина живота (98-106). Препоручен је 
структурирани приступ заснован на тимском раду, који укључује модел 
заједничких активности лекара, медицинске сестре и фармацеута, заједно са 
интегрисаним кућним праћењем и интервенцијама. Исход се може побољшати са 
стратегијама побољшања квалитета на нивоу здравственог система, пружаоца 







1. Република Србија припада земљама са високом преваленцијом прехипертензије 
и хипертензије. 
2. Преваленција недијагностиковане и нелечене хипертензије је висока код 
одрасле популације Републике Србије.  
3. Током последњих десет година преваленција хипертензије у већини европских 
земаља евидентира пад, док у нашој земљи бележи пораст.  
4. Процене показују смањење средњих вредности систолног крвног притиска 
између 1980. године и 2014. године у многим европским земљама, са изразито 
великим падом од 2008. године, нарочито израженим у земљама северне и 
западне Европе. Ове вредности у многим источноевропским земљама, као и у 
нашој земљи и даље су стабилне.  
5. У нашој студији, значајни независни фактори ризика за хипертензију у 
поређењу са особама са нормалним крвним притиском били су: узраст од 50 
година и више, прекомерна телесна маса и гојазност, умерено велики и велики 
обим струка код испитаника у свим регионима и местима пребивалишта за оба 
пола. Конзумација алкохолних пића једном недељно и чешће био је 
протективни фактор за хипертензију код жена.  Женски пол је био протективни 
фактор за хипертензију у свим регионима и местима становања.  
6. Независни фактори ризика за прехипертензију у оба пола били су: узраст од 50 
година и више и прекомерна телесна маса и гојазност. Код испитаника у 
Војводини и испитаника са пребивалиштем ван градова, независни фактор 
ризика био је умерено велики обим струка, а код испитаника у Централној 
Србији и испитаника који живе у граду, то је био велики обим струка. Код 
испитаника у Централној Србији независни фактор ризика за прехипертензију 
био је и конзумација поврћа четири пута недељно и ређе. Код жена независни 
фактори ризика за прехипертензију били су и велики обим струка, 
упражњавање ниске и умерене физичке активности, док је конзумација 




прехипертензију. Женски пол је био протективни фактор за прехипертензију у 
свим регионима и местима становања.  
7. Наши резултати наглашавају потребу за новом јавном здравственом 
стратегијом за превенцију, рано откривање и лечење прехипертензије и 
хипертензије.  
8. Редовна физичка активност и смањење телесне масе кроз образовање и 
повећање свести међу људима је кључ за смањење оптерећења становништва 
преихертензијом, хипертензијом и кардиоваскуларним болестима.  
9. Резултати овог истраживања могу помоћи доносиоцима одлука у здравственом 
систему да успоставе мере и интервенције које ће ефикасније контролисати 
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